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Vorwort  zur  zweiten  Aufla^ie. 

Die  Anerkennung-,  welclie  dieses  Werk  in  seiner  ursitiiinglicben 
Gestalt  bei  den  Aerzten  und  den  angesehensten  Vertretern  unsei-er 
Spezial-Wisseuscliaft  gefunden  liat,  gab  mir  das  Eecht,  an  ilini  bei  seinem 
neuen  Erscheinen  der  Hauptsache  nach  nur  diejenigen  Veränderungen 
vorzimelimen,  Avelche  durch  den  raschen  Fortschritt  der  Wissenscliaft 
sowie  durch  die  Erweiterung  und  Vertiefung  der  eigenen  Ei-falirung  not- 
wendig wurden.  Während  so  die  spezielle  Darstellung  dei'  einzelnen 
Ivrankheitszustände  fast  überall  an  G-ehalt  und  Grründlichkeit  gewoinien 
hat  luid  das  Buch  auch  um  einzelne  neue  Kapitel  bereichert  wurde,  blieb 
doch  das  Fundament  und  Gerüst  unangetastet  und  wurden  durchweg  die 
Grundsätze  gewahrt,  die  mich  bei  der  Abfassung  der  ersten  Auflage 
geleitet  hatten. 

Nur  nach  einer  Eichtung  liess  ich  mich  bestimmen,  von  dem  ge- 
wohnten Prinzip  abzuweichen,  indem  ich  in  der  Anführung  der  Autoren- 
Namen  über  die  in  der  ersten  Auflage  innegehaltenen  Grenzen  ziemlich 
weit  hinausgegangen  bin.  Und  ich  muss  gestehen,  dass  ich,  nachdem 
ich  das  Werk  am  Scliluss  überblicke,  nicht  recht  sicher  bin,  ob  ihm 
dieser  Zuwachs  zum  Vorteil  gereicht. 

Die  Zahl  der  Abbildungen  wurde  wesentlich  vei'mehrt,  und  wenn 
auch  einzelne  (Fig.  103,  185  etc.)  durch  den  Druck  leider  nicht  so  wieder- 
gegeben wurden,  wie  ich  es  gewünscht  hätte,  so  hoffe  ich  doch,  dass  sie 
fast  dmxhweg  geeignet  sind,  das  Verständnis  für  die  Ki-ankheitsbilder 
und  ihre  anatomische  Grundlage  zu  erleichtern  und  zu  fördern,  ^^'o  nicht 
ein  besonderer  Vermerk  darauf  hinweist,  dass  ich  die  Figm-en  anderen 
Werken  entlehnte,  sind  sie  nach  eigenen  Beobachtimgen  und  Präparaten 
entworfen. 

Der  Umsicht  des  Verlegers  ist  es  zu  danken,  dass  es  trotz  dei- 
beträchtlichen  Vermehrung  des  Inhalts  erreicht  wurde,  durch  eine  aus- 
giebigere Ausnutzung  des  Eaumes  eine  wesentliche  Umfangszunahme  des 
Werkes  zu  vermeiden. 

Meinen  Assistenten,  den  Herren  Dr.  Cassirer  und  Dr.  6.  Flatau, 
die  mich  bei  der  Herstellung  der  Photographien  und  Durchsicht  dei- 
Korrekturen  unterstützten,  sage  ich  für  diese  Mühewaltung  herzlicluMi  Dank. 

Berlin,  im  Mai  1898. 

Der  Verfasser. 
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Vorwort  zur  ersten  Aufla.^e. 


Iiulem  ich  ilieses  Lehrbuch  der  Nervenkraiiklieiten  den  Beriifs- 
geuosseu  —  den  werdenden  und  den  fertigen  —  übergebe,  lastet  scliwer 
auf  mir  das  Bewusstsein  der  Verantwortlichkeit.  Avelche  ich  mit  diesem 
Sclu'itte  übernehme.  "\\'enn  ich  mich  auch  bemüht  habe,  A^on  der  Fülle 
des  zu  Gebote  stehenden  Stoffes  möglichst  nur  dasjenige  zu  verarbeiten, 
was  ein  gesicherter  Besitz  der  Forschung  zu  sein  scheint,  so  sind  es  doch 
ausser  den  ünvollkonnnenlieiten  und  Lücken  nnserer  Wissenschaft,  die 
ich  in  mein  Lehrbuch  mit  hinübernehmen  musste,  die  Grenzen  der  eigenen 
Erfahrung,  die  an  vielen  Punkten  beengend  auf  die  Darstellung  wirken. 

Mein  Streben  war  darauf  gerichtet,  den  Forderungen  der  Praxis  in 
erster  Linie  Rechnung  zu  tragen.  Den  breitesten  Raum  habe  ich  deslia'lb 
der  Symptomatologie,  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  gewidmet,  Avährend 
die  pathologische  Anatomie  nur  soweit  Gegenstand  der  Schilderung  wurde, 
als  ihre  Kenntnis  Licht  verbreitet  über  das  A\'esen  der  Krankheits- 
erscheinungen und  den  "Weg  zur  Diagnose  ebnet.  Die  normale-  Anatomie 
und  Ph3-siologie  des  Nervensj^stems  hat  eine  zwar  knappe,  aber  doch 
das  \\'esentliche  zusammenfassende  und  durch  Abbildungen  erläuternde 
Besprechung  gefimden.  Literaturangaben  zu  machen,  konnte  ich  mich 
nicht  entschliessen,  wollte  ich  nicht  mein  Werk  durch  den  Hinweis  auf 
die  einzelnen  Abhandlungen  weit  über  die  ihm  gesteckten  Grenzen  hinaus- 
wachsen lassen.  Nur  bei  den  wichtigeren  Ergebnissen  der  Forschung 
sind  in  der  Regel  die  Autoren  angeführt,  doch  bin  ich  mir  wohl  bewusst, 
dass  ich  in  dieser  Hinsicht  eine  peinliche  Konsequenz  nicht  habe  walten 
lassen. 

Der  Kundige  bemerkt  sofort,  dass  ich  die  bereits  vorliegenden 
Lehr-  und  Handbücher  der  Nervenheilkunde  und  besonders  die  Mono- 
graphien, welche  die  vorzüglichsten  Quellen  unseres  Wissens  bilden, 
überall  zu  Rate  gezogen  und  denselben  manche  Abbildung  entlehnt  habe; 
er  wird  mir  aber  auch  das  bescheidene  Verdienst  nicht  absprechen 
wollen,  dass  ich  mich  auf  dem  Boden  der  eigenen  Erfahrung  und  Beob- 
achtung befinde.  — 

Am  schwierigsten  ist  es,  eine  Tlierapie  der  Nervenkrankheiten  zu 
entwerfen  und  auf  diesem  schwankenden  Roden  schwindelfrei  festen  Fuss 
zu  fassen.    Ich  habe  es  mir  angelegen  sein  lassen,  alles  das,  was  von 
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Vorwort. 


anerkannten  Vertretern  der  Heilkunst  empfolilen  und  das,  was  von  mir 
selbst  erprobt  worden  ist,  in  die  der  Behandlung  gewidmeten  Kapitel 
aufzunehmen  und  holfe,  mich  sowohl  vor  einer  über  das  Ziel  hinaus- 
schiessenden  Skepsis  als  auch  voi-  dem  Aveit  gefährlicheren  Uebel  der 
Kritiklosigkeit  auf  diesem  Gebiete  gehütet  zu  haben.  — 

In  dem  Augenblicke,  da  ich  mein  Buch  der  Oeffentlichkeit  über- 
geben will,  drängt  es  mich,  meine  Dankbarkeit  denjenigen  zu  bekunden, 
die  ich  im  gewissen  Sinne  als  Mitarbeiter  an  demselben  betrachten  muss. 
Als  ich  bald  nach  dem  Tode  meines  Lehrers  Westphal  den  lieb- 
gewonnenen Boden  langjährigen  AVirkens  verlassen  und  mich  auf  eine 
poliklinische  Thätigkeit  beschränken  musste,  waren  es  die  dirigierenden 
Aerzte  einiger  unserer  Ki-ankenhäuser,  die  mich  in  den  Stand  setzten, 
meine  Arbeit  auf  klinischem  und  anatomischem  Gebiete  fortzufüliren. 
So  bin  ich  den  Herren  Professoren  Dr.  Ewald,  Langenbuch  und 
Dr.  Eotter  und  vor  Allem  dem  Herrn  Sanitätsrath  Dr.  Moses,  der  mir 
das  reiche  Beobachtungsmaterial  des  städtischen  Siechenhauses  zur  Ver- 
fügung stellte,  zu  grossem  Danke  verpflichtet. 

Dankbar  bin  ich  auch  dem  Fräulein  v.  Mayer,  dem  Herrn 
Apotheker  Krause  und  dem  Herrn  Dr.  Kroug,  die  mich  neben  Anderen 
bei  Herstellung  der  Photographien  und  Illustrationen  mit  ihrer  Kunst 
unterstützten. 

Berlin,  im  April  1894. 

H.  Oppenheim. 
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Art  der  Untersuchung.    Allgemeine  Symptomatologie. 


Anamnese:  Der  Anamnese  ist  grosse  Sorgfalt  zu  widmen.  Viele 
Tliatsaclien,  die  für  die  Beurteilung-  eines  Nervenleidens  von  Bedeutung 
sind,  haben  für  den  lü-anken  keinen  Belang,  werden  von  ilim  vernach- 
lässigt, wenn  er  nicht  besonders  auf  sie  hingewiesen  wird.  Die  erste 
Frage  beziehe  sich  auf  die  Hei'edität.  Neuropathisch  belastet  ist  ein 
Individuum  dann,  wenn  seine  Vorfahren  und  Blutsverwandten  an  Nerven- 
krankheiten gelitten  haben,  resp.  leiden.  Insbesondere  ist  auf  das  Vor- 
kommen von  Psychosen,  von  Epilepsie,  Hysterie,  Neurasthenie,  Hemikranie 
in  der  Familie  zu  achten.  Die  neiu'opathische  Familienanlage  kann  sich 
auch  diu'ch  krankhafte  Neigungen  und  Triebe  (Selbstmordtrieb,  Ti'unk- 
sucht  etc.)  einzelner  Mitglieder  derselben  bekunden.  Ausser  dem  Alko- 
liolismus  kann  die  chronische  Blei-Intoxikation,  die  Gricht  und  Tuber- 
kulose der  Aszendenten  eine  Disposition  zu  Nervenkrankheiten  bei  den 
Nachkommen  bedingen.  Endlich  bildet  auch  die  Blutsverwandtschaft  der 
Eltern  ein  schwer  belastendes  Moment. 

Die  Vererbung  ist  eine  gleichartige,  wenn  die  Deszendenten  von 
demselben  Leiden  betroffen  werden  wie  ihre  Erzeuger,  im  anderen  Falle 
eine  ungleichartige  oder  polymorphe. 

Die  neuropathisclie  Anlage  deckt  sich  niclit  immei-  mit  der  neuro - 
pa t hi sc lien  B el as tu n g,  insofern  als  eine  abnorme  Beschaflfeuheit  des  Nervensj'stems 
von  der  Geburt  an  bestehen  kann,  ohne  dass  eine  erbliche  Uebertragung  im  Spiele  ist. 

Den  Fragen  über  die  Entstehung  des  Leidens  sollen  die  Eröi'terungen 
betreffend  die  Vorgeschichte  vorausgehen.  Zunächst  ist  festzustellen, 
ob  sich  eine  Anlage  zu  Nervenkrankheiten  bereits  in  der  Jugend  geltend 
genmcht  hat:  ob  Krämpfe,  Ohnmachtsanfälle,  psychische  Störungen,  Kopf- 
schmerz (namentlich  Migräne),  Schwindelanfälle,  gastrische  Störungen  in 
irgend  einer  früheren  P^poche  des  Lebens  bestanden  haben.  Die  weitere 
wichtige  Frage  lautet: 

Sind  Infektionskrankheiten  voi-ausgegangen?  Sowohl  die  akuten 
wie  die  chronisclien  Infektionski'anklieiten  können  den  Grund  zu  Nerven- 
krankheiten legen,  die  denselben  unmittelbar  oder  nach  einem  Intervall 
von  Wochen,  Monaten  oder  -Jahren  folgen.  Von  den  akuten  Infektions- 
krankheiten wei-den  namentlich  Typhus,  Variola,  Diiditheritis,  Scarlatina, 
Morbilli  und  Influenza  für  das  Nervensystem  oft  verhängnisvoll.  Mannig- 
faltig sind  die  Beziehungen  zwischen  der  Tuberkulose  und  den  Nerven- 
kiaiikheiten.  Vor  allem  abei-  peinlich  sei  die  Nachforschung  in  Bezug 
auf  die  überstandenen  Geschlechtskrankheiten  und  in  erster  Linie:  die 
Syphilis.   Des  Weiteren  gilt  es,  zu  ermitteln,  ob  Alkoholismus  voi'liegt, 
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oder  ob  das  Individiuun  zu  irt^eiid  einer  Zeit  dem  abusus  spirit.  gehuldigt 
liat.  Dem  missbräiicliliclien  Genuss  anderer  Gifte  (^foi-pliium.  (Jocain, 
Cliloralliydi'at)  hat  die  l^^xidoi'ation  ebenfalls  Rechnun;,'-  zu  ti-agen.  So 
kann  die  Beschäftigung,  der  Beruf  Gelegenheit  zur  Aufnahme  von  Giften 
geben,  und  ist  es  von  grösster  Bedeutung,  festzustellen,  ob  der  Patient 
auf  diesem  oder  einem  andern  Wege  mit  Blei,  Arsenik,  Quecksilbei-,  Kupfer, 
Messing,  Schwefelkohlenstoff  etc.  in  dauernde  Berülirung  gekommen  ist. 

Auf  etwaige  Anomalien  des  Geschlechtslebens:  Masturbation, 
perverse  Triebe  hat  der  Arzt  sein  Augenmerk  ebenfalls  zu  i-iclitc^n. 

Bei  der  hervorragenden  EoUe,  welche  Verletzungen,  geistige 
Ueberanstrengung  und  besonders  seelische  Erregungen  in  der 
Aetiologie  der  Nervenkrankheiten  spielen,  ist  diesen  Faktoi-en  gro.sse 
Beachtung  zu  schenken.  Die  Berücksichtigung  des  Seelenlebens,  alles 
dessen,  was  auf  das  Gemüt  des  Kranken  eingewirkt  hat,  ist  in  sehr  fielen 
Fällen  der  sicherste  Weg  zur  Erforschung  des  bestehenden  Leidens. 

Sind  diese  Vorfragen  erledigt,  so  ist  der  Entstehung  der  Ki-ankheit 
und  den  subjektiven  Beschwerden  auf's  gründlichste  nachzuforschen. 
In  dieser  Beziehung  verdient  der  Umstand  beachtet  zu  werden,  dass  ein 
grosser  Teil  der  Nervenkrankheiten  sich  durch  eine  etappenweise  Ent- 
v\äckelung  auszeichnet,  derart,  dass  die  einzelnen  Phasen  dui-ch  Intervalle 
von  oft  recht  langer  Dauer  getrennt  sind.  Der  Kranke  weiss  nichts  von 
dem  Zusammenhang,  er  weiss,  dass  er  früher  einmal  äugen-  odei-  magen- 
leidend etc.  gewesen;  dass  diese  Zustände  aber  eine  innige  Beziehung  zu 
dem  derzeitigen  Nervenleiden  haben,  diese  Thatsache  ist  ihm  nicht  bekannt 
und  so  giebt  er  nur  auf  besonderes  Befragen  über  sie  Auskunft. 

Man  mache  es  sich  zur  Regel,  den  subjektiven  Beschwerden  die 
Aufmerksamkeit  im  vollsten  Masse  zu  widmen.  Ein  Lungenleiden,  ein 
Herzleiden  lässt  sich  meistens  durch  die  objektive  Untersuchung  und  zu- 
weilen selbst  oline  jede  Berücksichtigung  der  subjektiven  Empfindungen 
diagnostizieren.  Der  Nervenarzt  hat  es  oft  genug  ausschliesslich  mit  dem 
krankhaften  Empfinden  und  Denken  zu  thun,  während  die  physikalischen 
Prüfungsmethoden  ihn  im  Stiche  lassen.  Da  heisst  es  denn,  auf's  genaueste 
zu  bestimmen,  was  der  Ki^anke  fühlt,  welche  Empfindungen  ihn  belästigen, 
welche  Erscheinungen  er  selbst  an  sich  wahrgenommen  hat.  Hier  ist  oft 
Zeit  und  Geduld  erforderlich  —  aber  auch  nur  diese  führen  zum  Ziel. 

Die  objektive  Uiitersudiung. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  eine  Untersuchung,  welche  sich  aus- 
schliesslich auf  die  Funktionen  des  Nervensystems  bezieht,  eine  unvoll- 
kommene ist.  Der  Gefahr,  in  diesen  Fehler  zu  verfallen,  ist  der  Spezial- 
Ai'zt  besonders  ausgesetzt,  und  er  soll  es  sich  deshalb  zur  Regel  machen, 
der'  Prüfung  des  Nerven apparates  eine  allgemeine  Körperuntersuchung 
vorauszuschicken.  Die  Verimchlässigung  dieses  Prinzips  straft  sich  schwer."* 

Die  Betrachtung  des  Kranken  während  Erhebung  der  Anamnese  kann 
schon  zu  wertvollen  Ergebnissen  führen.  Der  Gesiclitsausdruok  verrät 
nicht  selten  den  krankhaften  Seelenzustand,  den  Verfall  der  Intelligenz. 
Das  Verhalten  bei  der  Schilderung  seines  Leidens:  die  Neigung  zu  Afl'ekt- 
ausbrüchen,  das  lebhafte  Gestikulieren,  die  allgemeine  motorische  Unruhe, 
ein  Zittern  in  der  Gesichtsmuskulatur,  in  den  Extremitäten,  ein  schneller 
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AVeclisel  der  Gesiclitsfarbe,  ein  sdu-eckliaftes  Zusamnienfahren,  —  alles 
das  sind  Zeichen,  die  beachtet  werden  niiissen  und  zu  Stiitz])unkten  der 
Diagnose  werden  können. 

Es  ist  nicht  notwendig-,  sich  bei  der  Untersuchung  an  ein  bestimmtes 
Schema  zu  binden,  dem  Anfänger  ist  es  aber  inimei-  zu  raten.  Man 
orientiere  sieh  zunächst  über  den  allgemeinen  Ernährungszustand  und  die 
Blutbesehaft'enheit,  soweit  dieselbe  aus  der  Färbung  der  Haut  und  Schleim- 
häute zu  erschliessen  ist. 

Priifung  des  Seelenzu  stau  des.  Die  Störungen  des  Seelen- 
lebens spielen  in  dei'  Symptonuitologie  der  Nervenkrankheiten  eine  so 
hervorragende  Eolle,  dass  dem  Verhalten  der  Psyche  in  jedem  Falle 
Rechnung  zu  tragen  ist.  Psychiatrische  Vorkenntnisse  sind  eine  not- 
wendige Voraussetzung  für  das  Verständnis  der  Mehrzahl  der  Nerven- 
krankheiten.   Hier  können  nur  ein  paar  allgemeine  Hinweise  Platz  finden. 

Um  über  die  Anomalien  des  Fühlens,  Vorstellens  und 
"Wollens  Aufschluss  zu  erhalten,  ist  in  der  Eegel  eine  längere  Beob- 
achtung erforderlich.  Gröbere  Störungen  geben  sich  jedoch  oft  schon 
bei  der  ersten  Untersuchung  zu  erkennen.  Der  Gesichtsausdnick  verrät 
zuweilen  die  krankhafte  Stimmung  sowie  den  jähen  Wechsel  der 
Stimmungen.  In  dem  Gespräch  mit  dem  Kranken  hat  der  Untersuchende 
Gelegenheit,  sich  zu  orientieren  über  das  Fühlen  und  Denken  desselben, 
die  Kraft  des  Gedächtnisses,  die  Fähigkeit,  zu  urteilen  und  zu  schliessen. 
Es  ist  Sache  der  Uebung  und  des  Taktes,  ihn  mitteilsam  zu  machen 
imd  nicht  durch  ungeschicktes,  zudringlich-stürmisches  Examinieren  zu 
verwirren  und  zu  verstimmen.  Namentlich  wo  es  sich  um  die  Enthüllung 
von  Wahnvorstellungen  handelt,  ist  grosse  Vorsicht  erforderlich:  man 
gehe  nicht  direkt  auf  das  Ziel  los,  sondern  suche  in  einem  scheinbar 
gleichgültigen  Gespräch  die  Untei'haltung  wie  von  ungefähr  auf  das  ent- 
sprechende Thema  zu  lenken.  Der  Ki-anke  muss  vertrauensselig  werden. 
Andererseits  kann  eine  den  wunden  Punkt  berührende  Frage  die  ab- 
norme Erregbarkeit  schnell  hervortreten  lassen.  Die  Schilderung  der 
Krankheit,  der  Leidensgeschichte  giebt  gemeiniglich  Anlass,  den  Patienten 
von  der  affektiven  Seite  kennen  zu  lernen.  Wo  das  nicht  ausreicht, 
können  Fragen,  die  sich  auf  das  Vorleben  desselben,  sein  Geschick,  seine 
Auffassung  der  eigenen  Krankheit  und  ihres  Ausgangs  beziehen,  schnell 
zum  Ziele  führen.  Bei  der  Prüf  ung  der  Intelligenz  ist  der  Bildungs- 
grad, das  Mass  der  erworbenen  Kenntnisse  zu  berücksichtigen.  Gröbere 
Störungen  markieren  sich  schon  bei  der  Unterhaltung,  die  sich  auf  All- 
tägliches bezieht.  Aus  der  Mitteilung  der  Krankengeschichte  lässt  es 
sich  meist  schon  erkennen,  ob  das  Gedächtnis  geschAvächt  ist  oder  nicht. 
Andenifalls  forsche  man  nach,  ob  das  Individuum  sich  der  Begebnisse 
erinnert  und  sie  zeitlich  zu  ordnen  versteht,  die  es  kraft  seines  Bildungs- 
gi-ades  und  seiner  Stellung  in  der  PJrinnerung  festhalten  muss.  Geschicht- 
liche, politische  Tliatsaclien,  besonders  aber  die  persönlichen  Erlebnisse 
des  Exploranden  müssen  herangezogen  werden.  Es  ist  wichtig,  ausein- 
anderzuhalten das  Gedächtnis  für  Längstvergangenes  und  für  die  Ge- 
schehnisse der  jüngsten  Vergangenheit.  So  kann  die  an  den  Kranken 
gerichtete  Auffordei  ung,  über  die  Phlebnisse  der  letzten  Tage  zu  berichten, 
grobe  Störungen  zu  Tage  treten  lassen,  während  seine  Erinnerung  bis 
in  die  Kindheit  zurückreicht.    Auch  ist  es  geraten,  festzustellen,  ob  der 
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ZU  Uiitersiiclieiide  frisclie  Eiiid rücke  ins  Gedäclitnis  aiifzuneliiiH^ii  und  zu 
reproduzieren:  etwa  eine  Reihe  von  Zalilen,  Namen  u.  s.  w.  zu  wiederholen 
vennag-  (Merkfäliigheit  Wei-nicke's).  Besonders  zweckmässif^  ist  es,  zu 
prüfen,  ob  er  noch  Avie  in  fiiilierer  Zeit  mit  Zahlen  op.^rieren  kann.  Man 
lasse  ihn  ein-  oder  mehrstellige  Zahlen  im  Kopfe  addiei-en,  nmltiplizieren 
und  beachte  nicht  allein,  ob  die  Lösung  eine  korrekte  ist,  sondern  auch 
ob  die  psychische  Arbeit  in  gewohnter  Geläufigkeit  vollendet  wird. 
Natürlich  muss  man  wissen,  inwieweit  der  Exi)lorand  in  den  Tdgen  der 
Oesundheit  mit  Zahlen  umzugehen  wusste.  Bei  Leuten  von  niederei- 
Bildungsstufe  lasse  man  sich  eine  Schilderung  ihrer  Thätigkeit,  ihres 
Lebensganges  geben;  die  Angaben,  die  sich  auf  Tag  und  Datum,  Alter, 
Jahr  der  Verheiratung,  Zahl  und  Namen  der  Kinder  u.  s.  w.  beziehen, 
lassen  gröbere  Intelligenz-  und  Gedächtnisdefekte  oft  sclinell  wahi-nehnien. 

Auch  den  anderweitigen  Störungen  des  Gedankenganges  (Denk- 
liemmimg,  Ideenflucht,  Zerfahrenheit,  Verwirrtheit  etc.),  deren  genaue 
Erörterung  nicht  hierhergehört,  sondern  in  die  Lehrbücher  der  Psj-cliiatrie, 
ist  volle  Beachtung  zu  schenken. 

Häufig  ist  man  auf  die  Mitteilung  der  Angehörigen  hingewiesen, 
um  über  die  Veränderungen  des  Charakters,  das  krankhafte  Wollen  und 
Handeln  Aufschluss  zu  erhalten. 

Besonders  empfehlensw^ert  ist  es  auch,  sich  in  die  schriftlichen  Kund- 
gebungen des  Patienten  einen  Einblick  zu  verschaffen.  Manchei",  der  in 
Folge  seines  Gemütszustandes,  seiner  Befangenheit  unvollkommene  Aus- 
kimft  giebt,  versteht  sich  gern  zu  einer  ausführlichen  schriftlichen  Dar- 
stellung seiner  Leiden  und  seiner  Empfindungen.  —  Der  Vergleich  von 
Schriftstücken  aus  der  Zeit  der  Erki-ankung  mit  denen  einer  fi-üheren 
Periode  kann  zu  w^ertvollen  Eesultaten  führen,  und  es  sind  nicht  allein 
die  Veränderungen  des  Gedankeninhalts,  sondern  auch  die  des  Stiles 
und  der  Sclmft  für  die  Diagnose  von  Bedeutung. 

Untersuchung  des  Schädels.  Eine  Betrachtung  und  Betastung 
des  Schädels  giebt  Aufschluss  über  das  Vorhandensein  von  Narben,  Ex- 
ostosen und  dergleichen.  Ein  abnormer  Umfang  des  Schädels  sowie  die 
mannigfachen  Bildungsanomalien  verraten  sich  dem  Auge  des  Geübten 
schnell,  doch  ist  es  zu  empfehlen,  sich  durch  Messimg  über  diese  Ver- 
hältnisse zu  orientieren.  Die  grösste  Cii'cumferenz  des  Schädels  —  in  der 
Höhe  der  Protuberantia  occipitalis  externa  und  Glabella  —  beträgt  bei 
Erwachsenen  männlichen  Geschlechts  etwa  56,  bei  Frauen  55  cm,  beim 
Neugeborenen  zwischen  35  und  40,  erreicht  im  Laufe  des  ersten  Jahres 
etw^a  45  und  bis  zum  zwölften  ciröa  5U  cm.  Der  Längsumfang  von  der 
Nasenwurzel  bis  zur  Protuberantia  occipitalis  beträgt  be.im  Manne  etwa 
35  cm.  Die  Messung  mit  dem  Tasterzii-kel  ist  für  unsere  Zwecke  ge- 
meiniglich nicht  erforderlich. 

Erhebliche  Asymmetrie  des  Schädels,  ungewöhnliche  Grösse  (Makro- 
cephalie)  oder  Kleinheit  (Mikrocephalie),  starkes  Missverhältnis  zwischen 
Gesichts-  und  Hirnschädel,  übermässiges  Vors])ringeu  der  Kiefer,  besonders 
des  Unterkiefers,  sodass  die  untere  Zahnreihe  vor  die  obere  tritt  (Pro- 
gnathie), —  diese  Erscheinungen  werden  zu  den  Degenerationszeiohen 
(Stigmata  hei-editatis)  gerechnet.  Dahin  gehören  ferner  die  Entwickelungs- 
anonuilien  des  Ohres:  Fehlen  des  Ohi-läpi)chens  und  Angew^achsensein 
desselben,  Anomalien  des  Helix,  Fehlen  desselben  oder  des  Antihelix, 
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grosse,  abstehende  Ohren  mit  nieih-igen  Leisten  und  liachen  Gruben 
(^[orersches  Olir).  das  Darwinsche  ( )lir  etc.  Auch  die  Hasensdiai-te,  dei' 
M'oU'srachen,  der  schmale,  kahnförmig-  vertiefte  (jiaumen,  der  Schießstand 
der  Zäline.  die  Retinitis  l)il^■mentüsa,  der  Albinismus  und  mancherlei 
andere  Hildun.üsanomalien  (Polydactvlie,  Syndactylie  etc.  etc.)  werden  als 
anatomische  Zeichen  der  nenropatlnschen  Diatliese  betrachtet,  doch  darf 
nicht  zu  viel  liewicht  auf  dieselben  gelegt  werden,  da  fast  alle  gelegent- 
lich auch  bei  durchaus  gesunden  Individuen  vorkommen. 

Die  Perkussion  des  Schädels  kann  bei  örtlichen  Erkrankungen 
des  Hirns  und  seiner  Hüllen  zu  wichtigen  Ergebnissen  führen.  Die 
Auskultation  darf  auch  nicht  versäumt  werden,  da  abnorme  Geräusche 
bei  Hii-nkrankheiten  häufiger  A^orkommen,  als  allgemein  angenommen  Avird. 

Auch  die  Durchleuchtung  mit  Röntgen-Strahlen  kann  bei  der  Unter- 
suchung des  Schädels  A^erwertet  Averden,  doch  hat  sie  hier  bislang  nui* 
in  Avenigen  Fällen  zu  positiven  Ergebnissen  geführt. 

Muskelbeschaffenheit.  Motilitätsprtifung. 

Eine  erhebliche  Ab-  oder  Zunahme  des  Muskelvolumens  Avird,  wenn 
sie  sich  auf  eine  Körperseite,  eine  Extremität  oder  einen  Gliedabschnitt 
beschränkt,  auf  den  ersten  Blick  erkannt,  doch  ist  das  Urteil,  das  sich 
auf  den  \'ergleicli  der  gleichnamigen  Muskeln  und  Muskelgruppen  beider 
Seiten  aufbaut,  ein  reclit  trügerisches,  wemi  es  sich  um  geringe  Diffe- 
renzen handelt.  Es  ist  bei  dieser  Wertschätzung  darauf  zu  achten,  dass 
sich  die  beiden  Extremitäten  genau  in  derselben  Stellung  befinden  und 
die  Muskeln  gleichmässig  ge-  oder  entspannt  gehalten  Averden.  Man  er- 
innere sich  auch,  dass  geringe  Differenzen  im  Muskelumfang  dei'  beiden 
Körperseiten,  insbesondere'  ein  UeberAAdegen  desselben  an  den  rechten 
Extremitäten  um  das  Mass  von  etAva  1  cm  auch  unter  normalen  Verhält- 
nissen vorkommen. 

Um  den  Grad  der  Abmagerung  genauer  zu  bestimmen,  ist  eine 
sorgfältige  Messung  mit  dem  Bandmass  erforderlich.  Natürlicli  ist  auch 
dabei  auf  gleichmässige  Haltung  der  Gliedmassen  zu  achten.  Am  Unter- 
ann und  Unterschenkel  sucht  man  diejenige  Stelle  auf,  an  der  die  Messung 
den  grössten  AVert  ergiebt;  am  Oberarm  Avählt  man  die  Mitte,  am  Ober- 
schenkel geht  man  von  einem  festen  Punkte  ans,  bestimmt  das  Volumen 
etwa  12  —  15  cm  oberhalb  der  Patella.  Man  misst  ani  besten  in  gestreckter 
Stellung  der  Extremität,  doch  soll  dieselbe  freigehalten  Averden,  da  bei 
dem  Aufliegen  durch  den  ungleichmässigen  Druck  Unterschiede  vor- 
getäuscht werden.  Auch  die  Messung  ist  keine  exakte  Bestimnumg,  es 
unterlaufen  dabei  kleine  Fehler,  die  selbst  ^2 — ^  cm  betragen  dürften. 
Die  metallischen  Bandmasse  sind  vorzuziehen.  —  Die  Muskel abmagerung 
äussert  sich  durch  die  Bildung  von  Furchen.  Einsenkungen.  Mulden  an  den 
Stellen,  die  sonst  A'on  Muskelgewebe  ausgefüllt  Averden,  wäln-end  sich  die 
Afuskelhypertrophie  bald  durch  eine  gleichmässige  Umfangszunahme  des 
ganzen  Muskels,  bald  dni-ch  die  Bildung  A'on  A\'ülsten  in  bestimmten  Ab- 
schnitten desselben  kennzeichnet.  Man  erinnere  sich  stets,  dass  keines- 
wegs alle  Entartungszu.stände  der  Muskulatur  sich  durch  N'eräuderungen 
des  Volumens  kundgeben,  dass  vielmehr  auch  ein  normal  aussehender 
Muskel  ebenso  Avie  ein  hypeiToluminöser  tief  erkrankt  sein  kann. 

Die  f^etastnng  gestattet  nur  unsichere  Schlüsse  in  He/ug-  auf  die 
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Bescliafteiiheit  der  Muskelsiibstanz.  Dei-  eiitai  tete  Muskel  fühlt  sich  weich 
und  selbst  „matsch"  an,  kann  abei-  aucli,  wenn  es  sich  um  eine  fibröse 
l'niwandlnns'  handelt,  dem  tastenden  Fin<?er  derb  und  hart  erscheinen. 
Ist  der  iMuskel  stark  von  Fett  dni'clnvachsen  oder  jränzlich  in  Fettfj^ewebe 
verwandelt,  so  fühlt  er  sich  teigfig  an.  Aber  einmal  gehört  viel  üebung 
dazu,  um  derartige  Anomalien  durch  die  Betastung  wahrzunehmen.  Ander- 
seits ist  man  bei  dieser  Beurteilung  manchei'lei  Täuschungen  ausgei^etzt. 
Die  Excision  kleiner  Muskelpartikel  zu  diagnostischen  Zwecken  ist  in 
der  Praxis  nicht  anwendbar,  aber  sie  hat  auch  für  wissenschaftliche  Unter- 
suchungen etwas  an  Kredit  verloren,  seit  es  sich  herausgestellt  liat.  dass 
die  Excision  an  sich  Veränderungen  im  Muskelgewebe  hervorrufen  kann. 

Die  wichtigste  und  exakteste  Methode  zur  Prüfung  des  P^rnährungs- 
zustandes  der  Muskulatur  ist  die  elektrische  Untersuchung,  die  ohne 
Zweifel  eins  der  wertvollsten  Hülfsmittel  der  Diagnostik  bildet  (s.  u.). 

Muskeltonus.  Ehe  man  zur  Prüfung  der  aktiven  Beweglichkeit 
schreitet,  ist  es  zweckmässig,  sich  ein  Urteil  über  den  Spannung.szustand 
der  Muskeln  zu  bilden,  da  die  Veränderungen  desselben  die  aktive  ^Mo- 
tllität  wesentlich  beeinflussen. 

Der  Muskeltonus  kann  erhöht  oder  verringert  sein.  Aufschluss 
darüber  giebt  uns  die  Prüf  ung  der  passiven  Beweglichkeit  und  der 
Sehnenphänomene. 

Um  die  passiven  Bewegungen  auszufülu'en ,  ergreifen  wir  die 
Extremität  des  Patienten  und  suchen  dieselbe  in  jedem  einzelnen  Gelenk 
nach  allen  Richtungen  und  in  der  maximalen  Ausdehnung  zu  bewegen, 
in  der  die  mechanischen  Gelenkverhältnisse  die  Bewegmig  gestatten.  Dies 
gelingt  bei  normalem  Verhalten  des  Muskeltonirs  ohne  Schwierigkeit,  ohne 
dass  eine  Muskelspannung  zu  überwinden  ist.  Allerdings  kann  eine 
pathologische  Spannung  dadurch  vorgetäuscht  werden,  dass  der  Kranke 
die  Muskeln  aktiv  und  zwar  absichtlich  oder,  wie  es  gewöhnlich  der  Fall 
ist,  unbewusst  —  aus  Ungeschicklichkeit,  weil  ei'  nicht  weiss,  was  er  soll, 
oder  in  ängstlicher  Erwartung  und  Erregung  —  anspannt.  Er  ist  also 
zu  ermahnen,  dass  er  die  Gliedmassen  ganz  dem  Untersuchenden  über- 
lasse und  jede  Spannung  vermeide,  man  belehre  ihn,  wie  eine  I^nt- 
spannung  der  Muskeln  die  passiv  erhobene  Extremität  der  Schwere  folgen 
lässt,  so  dass  sie  herabfällt  etc.  Wo  auch  das  nicht  ausreicht,  suche  mau 
die  Aufmerksamkeit  anderweitig  in  Anspi'uch  zu  nehmen,  dadurch  dass 
man  ihn  geistig  beschäftigt,  ihm  Rechenexempel  vorlegt  und  dgl.  Erst 
wenn  das  passiv  erhobene  Bein  der  Schwere  nach  auf  die  Unterlage 
niederfällt,  ist  dieser  störende  Faktor  als  beseitigt  zu  beti-achten  und  das 
weitere  Resultat  der  Untersuchung  zu  verwerten. 

Die  pathologischen  Spannungszustände  der  Muskulatur  ver- 
raten sich  1)  durch  eine  ErschAverung  der  i)assiven  Bewegungen. 
Bei  den  iK'iheren  Graden  dieser  Störung  macht  sich  die  Erschwerung  bei 
jedem  Bewegungsversuch  geltend.  Vei'sucht  man,  das  Bein  im  Hüft- 
gelenk zu  abduzieren,  so  tritt  sofoi't  die  S])annung  der  Adduktoren  sicht- 
und  fühlbar  zu  Tage  —  und  es  wird  nicht  das  Bein  nach  aussen  bewegt, 
sondern  das  ganze  Becken.  Es  gehört  ein  gewisser,  manclunal  selbst 
erheblicher  Kraftaufwand  von  Seiten  des  Untersuchenden  dazu,  um  diese 
Spannung  zu  übei'winden,  und  sobald  er  nachgiebt,  kehrt  die  Extremität 
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in  (lif  ursj)riinfj:lii'lit^  Stellung'  zurück.  Derselbe  durch  die  Untersuclnint? 
bedingte  \\'iderst;ind  macht  sich  in  den  anderen  Gelenken  geltend  und 
setzt  den  passiven  Bewegungen  ein  mehr  oder  weniger  beträchtliches 
Hindernis  entgegen. 

Gewöhnlich  haben  wir  es  nicht  mit  diesen  höchsten  Graden,  sondei-n 
mit  einer  geringeren  Zunahme  des  ^luskeltonus  zu  thnn,  die  erst  dadurch 
deutlich  wird,  dass  sie  durch  den  Versuch  der  passiven  Bewegung 
reflektorisch  gesteigert  Avii-d.  Da  gelingt  es  denn,  die  passiven  Bew^eg- 
uncren  langsam  in  ganzer  Ausdehnung  und  ohne  besondei'en  Widei'stand 
zu  bewerkstelligen.  Aber  sobald  nuin  den  N'ersuch  in  brüsker  AVeise 
ausführt,  die  Extremität  schnell  und  kraftvoll  bewegt,  stellt  sich  die  Muskel- 
spannung ein.  Namentlich  bei  der  Abduktion  des  Beines  im  Hüft-,  bei 
der  Beugung  desselben  im  Kniegelenk  tritt  diese  Spannung  hervor.  Und 
zwar  beachtenswerter  Weise  im  ersten  Moment  des  Versuchs,  dann  lässt 
sie  gewöhnlich  nach  mid  die  weitere  Ausführung  der  Bew^egung  ist  nicht 
mehr  behiiulert. 

Die  Erhöhung  des  Muskeltonus,  die  Muskelsteifigkeit,  Muskelrigidität 
oder  der  spastische  Zustand  der  Muskulatur  giebt  sich  2)  zuerkennen 
diu-ch  die  Steigerung  der  Sehnenphänomene.  Wegen  der  innigen 
Beziehung  derselben  zu  dem  Muskeltonus  ist  es  zAveckmässig,  die  Prüfung 
derselben  der  der  passiven  Beweglichkeit  unmittelbar  folgen  zu  lassen. 

Die  Prüfung  der  Sehnenphänomene.  Wir  verstehen  unter  dieser 
Erscheinung,  welche  Westphal  und  Erb  i.  J.  1875  unabhängig  von  ein- 
ander beschrieben  haben,  Muskelzuckungen,  die  durch  einen  die  Sehne 
treffenden  mechanischen  Reiz  erzeugt  w^erden.  Die  wichtigste  derselben 
ist  das  Kniephänomen  (auch  als  Patellarphänomen  resp.  -reflex  bezeichnet). 
Dasselbe  ist  bei  Gesunden  stets  vorhanden  und  sein  Fehlen  von  grösster 
diagnostischer  Bedeutung. 

Erb  sieht  in  der  ErsclieiDung  einen  einfachen  Reflex.  Nach  Westphal  beruht 
das  Kniephänoraen  auf  einer  direkten  Erregung-  des  Muskels,  welche  an  den  Tonus 
gebunden  ist  und  'dieser  selbst  stellt  einen  reflektorisch  bedingten  Zustand  dar. 

Die  Ergebnisse  der  neueren  Untersnchungon  sprechen  zu  Gunsten  der  Reflextheorie 
{Sternberg,  Jendrässik  u.  A.),  doch  sind  auch  für  die  Westphal'sche  Aulfassung 
noch  in  der  jüngsten  Zeit  einige  Forscher  (Muskens,  Sherrington)  eingetreten. 

Um  das  Kniephänomen  hervorzurufen,  ist  folgendes  Verfahren  das^ 
empfehlenswerteste:  Das  Bein  des  sich  in  Rückenlage  befindenden 
Patienten  wird  entblösst,  in  einen  stumpfen  Winkel  gebracht  und  von 
der  linken  Hand  des  Untersuchenden  in  der  Kniekehle  unterstützt,  während 
die  Ferse  aufliegt.  Die  rechte  Hand  tastet  zunächst  die  Patellarsehiie  ab, 
wenn  diese  nicht  ohnedies  deutlich  vorspringt,  und  richtet  nun  einen 
kurzen  Schlag  mit  dem  Perkussionshammer  gegen  sie.  Man  achte  dabei 
in  ei-ster  Linie  auf  den  Oberschenkel  und  stelle  fest,  ob  sich  der  Musculus 
exten.sor  cruris  quadriceps  anspannt.  Der  Effekt  dieser  Anspannung  ist, 
wenn  sie  kräftig  genug  ausfällt,  eine  Streckung  des  Unterschenkels.  Es 
ist  aber  ratsam,  weniger  auf  dieses  Moment  zu  achten  (da  es  nicht  immer 
eintritt)  als  auf  die  Muskelkontraktion.  Dieselbe  darf  nicht  verwecliselt 
werden  mit  einer  einfachen  Erschütterung  der  Haut  und  Mnskcisubsinnz. 
die  sich  direkt  von  der  Sehne  aus  auf  diese  fortpflanzt. 

Hat  der  Schlag  gegen  die  Sehne  die  Zuckung  nicht  ausgelöst,  so 
ist  zunächst  zu  ermitteln,  ob  nicht  eine  aktive  (willkürliche  oder  unbewusst- 
aktive)  Muskelsi)annung  voi  liegt.  Es  wird  das  schnell  daran  eikaunt,  dass. 
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das  unterstützte  Bein  nielit  auf  die  Unteilag-e  liei  abfällt,  wenn  der  Unter- 
suchende die  stützende  Hand  plötzlicli  wegzieht.  Man  suche  nun  nach 
den  oben  angegebenen  Regeln  die  Knts))ainiung  zu  ei'wirken  und  modi- 
fiziere zunächst  die  Prüfung  in  der  Weise,  dass  man  den  Kranken  das 
eine  Bein  über  das  andere  schlagen  lässt.  Fuhrt  auch  das  nicht  zum 
Ziele,  so  bedienen  wir  uns  des  Jendrässik'schen  Kunstgrifts:  wir  lassen 
den  Patienten  die  Hände  falten  und  nun  auf  Kommando  ki-äftig  ziehen, 
als  ob  er  sie  auseinanderreissen  wolle,  ohne  sie  jedoch  wii'klicli  zu  be- 
freien. In  demselben  Moment  wird  die  Sehne  beklopft.  Gelingt  es  auch 
so  nicht,  das  Kniephänomen  hervorzurufen,  so  prüfen  wir  noch  einmal  in 
sitzender  Stellung  am  besten  so,  dass  Patient  auf  einem  Tisch  sitzt  und 
die  Beine  frei  herabhängen  lässt. 

Man  hat  aiicii  vorgeschlagen,  während  der  Prüfung  der  Kniephänomene  ander«} 
Reize  zu  applizieren,  z.  B.  Nadelstiche,  intensive  Beleuchtung  der  lletina.  Sie  wirken 
nicht  nur  dadurch,  dass  sie  die  Aufmerksamkeit  des  ICranken  nach  einer  anderen  Richtung 
ablenken,  sondern  scheinen  den  Reflex  auch  durch  „Bahmmg"  zu  verstärken.  Auf  diese 
und  ähnliche  Prozeduren  habe  ich  jedoch  immer  verzichten  können. 

Zur  schnellen  Orientierung  kann  man  überhaui)t  zimächst  die  Unter- 
suchung an  dem  auf  einem  Stuhle  sitzenden  Individuum  vornehmen,  indem 
das  Bein  so  aufgesetzt  wii'd,  dass  der  Unterschenkel  mit  dem  Oberschenkel 
einen  rechten  oder  stumpfen  Winkel  büdet.^)  Ein  Ausbleiben  der  Zuckung 
bei  dieser  Art  der  Prüfung  ist  aber  nimmermehr  ein  Beweis,  dass  das 
Kniephänomen  wdrklich  felüt,  und  es  ist  dann  stets  eine  ei  neute  Unter- 
suchung in  der  Rückenlage  erforderlich. 

Die  Steigerung  des  Kniephänomens  ist  daran  zu  erkennen,  dass 
die  Zuckung  bei  schwachem  Klopfen,  ja  schon  beim  Auftupfen  mit  dem 
Finger  deutlich  resp.  sehr  stark  hervortritt  oder  auch  auf  andere  Muskeln 
übergreift,  oder  dass  sich  —  und  dieses  Zeichen  ist  ein  zuverlässigeres  — 
statt  der  einmaligen  Zuckimg  eine  Summe  von  Zuckungen,  ein  Clonus 
des  M.  quadriceps  einstellt.  Weit  seltener  kommt  es  zu  einer  tonischen 
Anspannung  desselben.  Die  Steigerung  lässt  sich  zuweilen  auch  auf 
anderem  Wege  demonstrieren :  Man  umgreife  mit  Daumen  und  Zeigefinger 
die  Patella  von  oben  her,  dränge  sie  plötzlich  (ruckweise)  nach  abwärts 
und  suche  sie  unter  sanftem  Nachgeben  in  dieser  Stellung  zu  erhalten : 
es  stellen  sich  dann  klonische  Zuckungen  im  Muskel  ein,  die  erst  auf- 
hören, wenn  man  die  Patellarsehne  wieder  in  die  Ruhestellung  zurück- 
kehren lässt.  Diese  unter  dem  Namen  Patellarclonus  bekannte  Er- 
scheinung ist  jedoch  recht  inkonstant. 

Auch  von  dei"  Aclüllesselme  aus  lässt  sich  in  der  Regel  eine  ]\Iuskel- 
zuckimg  erzielen.  Man  lasse  das  Bein  im  Kniegelenk  massig  beugen, 
ergreife  den  Fuss,  dränge  die  Fussspitze  sanft  nach  oben  (ohne  dass  der 
Ki'anke  aktiv  diese  Dorsalflektion  unterstützt)  und  richte  luni  mit  dem 
Perkussionshammer  einen  leichten  Schlag  gegen  die  Achillessehne.  Die 
Folge  ist  eine  Plantarflektion  des  Fusses.  % 

Babinski's  Methode,  die  Achillossohno  des  auf  einem  Stuhl  knieenden  Patienten 
zu  beklopfen,  ohne  dass  der  Fuss  in  dorsaHlekticrte  Stellung  gebracht  wird,  scheint 
recht  brauchbar  zu  sein.  P]s  sind  auch  andere  SLodifikationen  der  Prüfung,  z.  B.  von 
Schnitze  und  Strassbnrger  beschrieben  worden. 

Das  Phänomen  von  der  Achillessehne  ist  schon  bei  Gesunden  keine  ganz 


')  Es  ist  mir  unverständlich,  wie  noch  in  sonst  guten  Lehrbüeliern  der  Diagnostik 
die  Prüfung  am  Sitzenden  als  die  brauchbarste  empfohlen  werden  kann. 
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konstante  Ei-sclu'inuns'  oder  iloc-h  wenigstens  bei  diesen  niclit  immer  deut- 
lich liervorzunitVn.  Sein  Fehlen  hat  also  —  und  ich  muss  daran  trotz  ent- 
gegenstehender Behauptungen  (Ziehen,  Habi  nski  u.  A.)  t'estlialten  —  nicht 
3hne  AWiteres  patluilogische  Bedeutung.  Wenn  es  jedocli  auf  einer  Seite 
fehlt,  während  es  auf  der  anderen  deutlich  ist,  oder  wenn  es  unter  der 
Beobachtung  im  Laufe  einer  Krankheit  schwindet,  kann  das  Zeichen 
diagnostisch  verwertet  werden.  Die  Steigerung  äussert  sich  dadurch,  dass 
ier  Perkussionsschlag  nicht  eine  Zuckung,  sondei'u  clonisclie  Zuckungen, 
las  Fusszittern, ^)  den  Fussclonus  (Fussi)hänomen)  auslöst.  Mau  i)t1egt 
liese  Erscheinung  noch  weit  einfacher  durch  Zeri'ung  an  der  Achilles- 
üehue  zu  produzieren:  das  Bein  wirä.  im  Kniegelenk  leicht  gebeugt  ge- 
iialten  und  mit  der  einen  Hand  gestützt,  während  der  Untersucliende  mit 
;ler  anderen  die  Fussspitze  ergreift  und  nach  oben  drückt.  Man  muss 
nun  ausprobieren,  Avelche  Kraft  anzuwenden  ist,  um  diesen  Glonns  hervor- 
zurufen. Anfänger  machen  gewöhnlich  den  Fehler,  dass  sie  den  Fuss  in 
lorsalüektierter  Stellung  so  stark  fixieren,  dass  es  zu  einer  Zuckung  (Plantar- 
iektiou)  überhaupt  nicht  kommen  kann.  Andererseits  darf  nuin  auch 
nicht  zu  sehr  nachgeben,  sondern  muss  die  Zerrung  stets  unterhalten. 
Denn  sobald  die  Fussspitze  nach  abwärts  gedrückt  wird,  hört  das  Zittern 
luf.  Bei  beträchtlicher  Steigerung  mrkt  auch  die  aktive  Dorsalflektiou 
les  Fusses  gelegentlich  als  der  den  Glonns  auslösende  Reiz. 

Dem  ächten  Fussclouus  hat  man  einen  falschen  gegenübergestellt.  Hierbei  treten 
lur  ein  paar  Zuckungen  in  ungleichmässigen  Intervallen  auf,  die  nicht  von  der  Zerrung 
in  der  Achillessehne  abhängig  sind,  sondern  den  Eindi'uck  gewollter  Bewegungen  machen. 
Es  ist  das  SjTiiptom  besonders  bei  Hysterie  beobachtet  worden.  Eine  andere  Axt  von 
falschem  Fussclonus  habe  ich  bei  der  Paralysis  agitans  beobachtet  (s.  d.). 

Die  Steigerung  des  Muskeltonus  äussert  sich  zuweilen  noch  dadurch, 
lass  die  Perkussion  der  Patellarsehne  einer  Seite  Zuckungen  im  beider- 
seitigen Streckmuskel  des  Unterschenkels  und  auch  in  anderen  Ober- 
schenkelmuskeln hervorruft.  Auch  gelingt  es  nicht  selten,  durch  Pei'kussion 
ier  Tibia  eine  Kontraktion  des  Qnadriceps  und  der  Adduktoren  resp. 
Einwärtsroller  des  Oberschenkels  auszulösen. 

Auf  ein  weiteres  erst  in  den  letzten  Jahren  studiertes  wertvolles 
Zeichen  der-  MuskeMgidität,  das  sog.  „Babinski'sche  Phänomen",  soll 
nachher  eingegangen  werden.  . 

Die  Intensität  der  Sehnenphänomene  schwankt  schon  bei  Gesunden 
in  weiten  Grenzen.  Auf  eine  Verstärkung  der  Einzelzuckung  kann  also 
nicht  sehr  viel  Gewicht  gelegt  werden,  zumal  es  eine  Reihe  noch  ins 
Bereich  des  Physiologisclien  fallender  Bedingungen  giebt,  unter  denen 
die  Sehnenphänoniene  vorübergehend  gesteigert  werden.  Daliin  gehört  die 
seelische  Erregung,  die  Angst  vor  der  Untersuchung,  die  Ueberanstrengung 
nacli  einem  längeren  Marsch.  Ferner  kann  jedes  schmerzhafte  Leiden, 
insbesondere,  wenn  es  seinen  Sitz  an  den  Beinen  hat,  z.  B.  die  Ischias, 
iine  Verstärkung  des  Kniephänomens  bedingen.  Auch  bei  Periostitis  und 
jelenkrheumatismus,  Phthise  sowie  in  der  Rekonvaleszenz  von  fieberhaften 
Erkrankungen  und  bei  stai'k  juckenden  Exanthemen  ist  eine  einfache 
V^erstärkung  der  Sehnenphänoniene  nicht  selten  zu  konstatieren. 

Diese  allein  genügt  also  nicht,  um  den  Zustand  der  Muskulatur  als 
äinen  spastischen  zu  kennzeichnen.    Die  sich  in  der  Behinderung  der 


')  Die  Erscheinung  war  sclioii  von  Charcot  und  \' ulpian  beobachtet  worden, 
st  aber  erst  vfui  Krb  und  Westphai  genauer  studierl  wcrdon. 
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passiven  Bewegungen  markierentle  Versteifung  dt-r  ^Muskulatur  ist  das 
wesentlichste  Moment,  die  Steigerung  der  Selnieiipliänuniene  bildet  nur 
eine  fast  regelmässige  Begleiterscheinung.  I)i(!  dui  ch  das  „fasf  bezeichnete 
Ehischränkung  ist  deshalb  zu  machen,  weil  der  Spainiungszustand  der 
Muskeln  ein  so  erheblicher  sein  kann,  dass  es  überhaupt  nicht  nu^hi- 
gelingt,  den  ad  maximum  kontrahierten  Muskel  noch  zu  einer  Zuckung 
anzuregen. 

Die  Steigerung  der  Seimenphänomene  kommt  recht  häuhg  vor  ohne 
jede  Spur  von  Muskelrigidität,  wir  werden  sie  als  ein  Zeichen  der 
erhöhten  Erregbarkeit  bei  den  verschiedenen  Nem-osen  (Neurasthenie, 
Hj'sterie  etc.)  kennen  lernen. 

Die  Erhöhung  des  Muskeltonus,  die  Muskelrigidität,  kommt  auch  an 
den  oberen  Extremitäten  vor  und  äussert  sich  auch  hier  in  einer 
Erschwerung  der  passiven  Bewegungen  und  Vei-stäi-kung  der  Sehnen- 
phänomene. Die  Erschwenmg  der  passiven  Bewegungen  macht  sich  imcli 
unseren  Erfahrungen  in  der  Regel  am  frühesten  und  deutlichsten  bei  dem 
Versuch,  die  pronierte  Hand  brüsk  zu  supinieren,  ferner  bei  dei-  schnellen 
Streckung  des  gebeugten  Unterarms  bemerklicli.  Bezüglich  der  Sehnen- 
pliänomene  ist  folgendes  zu  bemerken:  Trifft  man  mit  dem  Perkussions- 
hammer die  Gregend  des  Processus  styloideus  Radii,  so  kommt  es  in  der 
Regel  zu  einer  Kontraktion  des  Musculus  supinator  longus.  zmveilen  auch 
gleichzeitig  zu  einer  leichten  Zuckung  des  M.  biceps.  Es  ist  zu  empfehlen, 
den  Arm  bei  dieser  Prüfung  in  der  Mitte  zmschen  Pro-  und  Supinations- 
stellnng  gebeugt  halten  zu  lassen.  In  derselben  Stellung  lässt  sich  durch 
Anschlagen  der  Tricepssehne  eine  Kontraktion  dieses  Muskels  erzielen. 

Die  Seimenphänomene  an  den  Armen  sind  aber  schon  in  der  Norm 
nicht  so  augenfällig,  können  auch  bei  Gesunden  vermisst  werden  oder  sehr 
schwach,  unbestimmt  und  wandelbar  sein.  Eine  diagnostische  Bedeutung 
hat  daher  nur  die  Steigerung  und  wohl  auch  das  konstante  Fehlen  auf 
einer  Seite,  wenn  sie  auf  der  anderen  deutlich  sind.  Mohr  hat  fi-eilich 
vor  Kurzem  bei  Untersuchungen  an  gesunden  Soldaten  ein  einseitiges 
Fehlen  in  circa  13%  der  Fälle  konstatiert,  es  darf  also  auf  die  Er- 
scheinung nicht  zu  viel  Gemcht  gelegt  werden. 

Die  Steigerung  ist  daran  zu  erkennen,  dass  ein  leichter  Schlag  zu 
einer  sehr  kräftigen  Zuckung  führt,  an  der  sich  gewöhnlich  nicht  nni-  der 
Muskel  beteiligt,  dessen  Sehne  getroffen  ist,  sondern  auch  andere:  noch 
deutlicher  wird  sie,  wenn  klonische  Zuckimgen  eintreten.  Manchmal  lässt 
sich  dann  auch  ein  dem  Fusszittern  analoges  Phänomen  an  dei-  Hand 
erzeugen:  Man  di'ücke  die  sich  in  Beugestellung  belindenden  Finger 
plötzlich  nach  oben,  dränge  sie  also  in  eine  gestreckte  Stellung  und  suche 
unter  sanftem  Nachgeben  die  Zerrung  an  den  Fingern  zu  erhalten,  die 
dann  durch  klonische  Zuckungen  in  den  Beugern  beantwortet  wird 
(Handclonus). 

Auch  an  der  Kiefermuskulatur  lässt  sich  ein  Seimenphänomen 
erzielen:  Legt  man  den  Finger  oder  einen  Löffelstiel  oder  dergleichen  auf 
die  untere  Zahnreihe  und  führt  auf  denselben  einen  Schlag  mit  dem 
Perkussionshammer  aus,  so  kommt  es  bei  den  nteisten  ]\renschen  zu  einer 
leichten  Zuckung,  die  den  Kiefer  hebt  (de  Watteville,  Beevor).  Unter 
pathologischen  Verhältnissen,  d.  h.  bei  Steigerung  des  j\[uskeltonus.  kann 
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ilas  IMiäuoineu  so  verstärkt  sein,  dass  schon  das  Herabziehen  des  Unter- 
kiefers einen  (,'lonns  aush'ist  (Hntei^kieferclonns,  Massciteren-Clonus). 

Anch  eine  Abnahme  des  Älnskel tonns  (Atonie,  Hypotonie)  kommt 
nicht  selten  vor.  8ie  ist  zwar  liänli<>'  mit  Atropliie  der  Mnskehi  verbnnden, 
tindet  sich  aber  anch  bei  jJianz  normaler  Beschaffenheit  des  Mnskelgewebes. 
Die  Abnahme  des  Mnskeltonns,  mit  der  sich  meistens  anch  eine  Erschlaffnng 
<les  llelenkbantl-  nnd  Kapselapparates  verbindet,  änssert  sicli  1)  durch  eine 
Erleichterung  der  passiven  Bewegungen,  sodass  sie  ohne  jeden 
Mnskehviderstand  und  in  einer  das  physiologische  Mass  überschreitenden 
Exkursionsbreite  ausgeführt  werden  können  (Fig.  1);  2)  in  der  Regel 
(aber  nicht  imniei'!)  durch  eine  Abnahme  oder  ein  Erloschensein  der 
Sehnenphänomene. 

Lässt  sich  das  Kniephänomen  unter  all  den  oben  angeführten  Be- 
dingungen, in  all  den  Positionen  des  Beines,  bei  abgelenkter  Aufmerksam- 


Fig.  1. 

Bypotonie  der  Muskulatur  und  Einfluss  derselben  auf  die  passive  Beweglichkeit.   (Nach  Dejerine.) 

keit,  wiederholter  Prüfung  und  auch  unter  Amvendung  des  Jendrässik'schen 
Kunstgriffes  nicht  hervorbringen,  so  hat  man  ein  Recht  dasselbe  als  auf- 
gehoben, fehlend  zu  bezeichnen.  Elie  dieses  Resultat  aber  diagnostisch 
verwertet  wird,  ist  zunächst  zu  entscheiden,  ob  nicht  eine  median isclie 
Ursache  zu  Grunde  liegt.  Eine  Erkrankung  des  Kniegelenks,  eine  Dis- 
lokation der  Patellarsehne,  eine  nicht  geheilte  Fraktur  der  Patella  kann 
im  Spiele  sein.  Ja  selbst  eine  starke  Ansammlung  von  Fettgewebe,  sodass 
die  Sehne  in  demselben  vergraben  liegt,  ein  beträchtliches  Oedeni  kann 
die  Ursache  der  fehlenden  Zuckung  sein.  Auch  giebt  es  vereinzelte 
Individuen,  bei  denen  die  Sehne  so  kurz  ist  und  so  tief  liegt,  dass  sie 
mit  flem  Hammer  kaum  getroffen  werden  kann.  Ist  sie  sehr  schlaff  und 
tiefliegend,  .so  gelingt  es  manchmal  noch,  sie  dadurch  hervortreten  zu 
lassen,  dass  man  das  Bein  spitzwinklig  Üektirt,  und  nun  das  Kniephänomen 
heiTorzubringen.  Ich  habe  mich  dieses  Kunstgriffes  bei  kachektischen 
Individuen  manchmal  bedienen  müssen. 

Das  Fehlen  des  Kniephänomens  ist  ein  Zeichen  von  hervor- 
ragendem diagnostischen  Wert.  Wenn  sich  die  Entdeckung  Westiihal's 
auch  nur  auf  das  Verhalten  dieses  Symptoms  bei  einer  bestimmten  Krank- 
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lieit  (Tabes  dorsalis)  bezieht,  so  ist  dasselbe  docli  so  fest  mit  seinem 
Namen  verknii])ft,  dass  man  den  Verlnst  des  Knic^idiiiiioiiK-ns  iiberlianjjt 
mit  der  i-5ezeicbnnng :  „AVestphaTscbes  Zeiclien"  belefrl.  —  Man  bat 
sich  stets  zn  erinnern,  dass  das  Verhalten  der  8r^bnen])b!inonuine  jiiclit 
nur  von  Eikrankinigen  des  Nervensystems,  «ondern  auch  von  anderen 
Faktoren  beeinilnsst  wird.  So  ist  das  Kniepliänomen  in  tiefei-.  Nai  kose, 
wie  überhaupt  in  Zuständen  völliger  ßewusstlosigkeit  meistens  nicht  zu 
erzielen.  Denselben  Kinfluss  kann  die  extreme  'J'emi)eratursteigerung 
haben  (Petitclerc,  Sternberg).  Auch  die  hochgi'adige  Erscliö])fnng 
durch  übermässige  körperliche  Anstrengung  soll  zu  tempoi'äi'em  \'(Mlust 
der  Sehnenphänomene  führen  können.  — 

Sehr  schwiei'ig  ist  die  Abschwächung  des  Knieidiänomens  zn  er- 
kennen und  zu  beiu-teilen.  Wo  es  sich  jedoch  selbst  unter  Anwendung 
des  Jendrässik'schen  Kunstgriffes  nur  undeutlich  hervorbringen  lä.sst  und 
die  Zuckung  sich  auf  einzelne  Abschnitte  des  Quadriceps,  z.  B.  den  \'astus 
internus  beschränkt,  liegt  eine  pathologische  Abschwächung  vor.  Bei 
einseitigen  Erkrankungen  erleichtert  der  Vergleich  mit  der  gesunden 
Seite  die  Beurteilung. 

Der  Prüfung,  welclie  über  das  Verhalten  des  Muskel tonus  Auf- 
schluss  giebt,  folgt  die 

Prüfung  der  aktiven  Bewegungen. 

Wül  man  systematisch  vorgehen,  so  ist  es  zu  empfehlen,  von  der 
Prüfung  einfacher  Bewegungen  zu  der  komplizierterer  überzugehen,  also 
z.  B.  die  Beweglichkeit  der  Beine  zunächst  in  der  Rückenlage  zu  unter- 
suchen, dann  das  Stehen,  Gehen,  Laufen  etc.  zu  beiu'teilen.  In  praxi  ge- 
staltet sich  der  Gang  der  Untersuchung  meistens  anders.  Wir-  sehen  den 
Patienten  herankommen,  ins  Zimmer  treten  imd  scliliessen  bereits  aus 
der  Gehstörung  auf  einen  bestimmten  Zustand  der  Motilität. 

Bevor  wir  zur  Prüfung  der  einfachen  aktiven  Bewegungen  sclu-eiten, 
haben  wir  festzustellen,  ob  nicht  Momente  vorliegen,  die  eine  mechanische 
Behinderung  der  Bewegung  bedingen.  In  dieser.  Hinsicht  sind  Gelenk- 
erkrankungen mit  dem  Ausgang  in  Gelenksteifigkeit,  Schrumpfung  der 
Fascien,  die  narbige  Verkürzung  von  Sehnen  und  Muskeln  etc.  besonders 
zu  beachten.  Ferner  können  Muskelspannungen  die  Ursache  der  Be- 
wegungsstörung sein.  Auch  ist  dem  Umstand  Eechnung  zu  tragen,  dass 
Schmerzen  sehr  häufig  die  Ursache  der  Beweglichkeitsbescliränkung 
bilden  und  Lälimungszustände  vortäuschen  können.  Bei  Individuen,  die 
nicht  Auskunft  geben  können,  besonders  bei  Kindern,  hat  die  Nicht- 
beachtung dieses  Umstandes  schon  zu  erheblichen  Irrtümern  der  Diagnose 
und  Behandlung  Anlass  gegeben. 

Die  aktive  Motilität  der  Beine  wird  zunächst  in  der  Bückenlage 
geprüft: 

Man  fordert  den  Kranken  auf,  die  Extromiliit  in  allen  Gelenken, 
nach  allen  Richtungen,  in  maximaler  Ausdehnung  und  Geläufigkeit  zu 
bewegen;  also:  Beugung,  Streckung,  Ab-  und  Adduktion.  Aus-  und  Ein- 
wärtsroUung  im  Hüftgelenk  sind  zunächst  auszuführen.  Hierbei  wird  die 
Beschränkung  in  der  Ausdehnung  sowie  die  Verlangsamung  der  Be- 
wegung schnell  erkannt.    Von  grösster  Wichtigkeit  ist  es  aber,  die  Kraft 


Art  ilor  Lliitorsuchuiig.    AU^jemeino  Symptomatologie. 


15 


ZU  erproben,  die  bei  ilen  Kinzelbeweyiiiifien  geleistet  wird.  Die  sog.  Kraft- 
messer oder  Dyiiaiiiometer,  wie  sie  z.  1^.  von  Duchenne  und  ('liarriöre 
angegeben  sind,  kann  man  entbehren.  Man  misst  vielmehr  die  Kraft  des 
Patienten  an  lU'r  eigenen,  indem  man  der  von  ihm  zn  leistenden  Be- 
wegung einen  \\'iderstand  entgegensetzt.  Soll  z.  B.  die  Kraft  bestimmt 
werden,  mit  welcher  er  den  Oberschenkel  gegen  das  Becken  beugt,  so 
stützt  sich  der  [Tntersucliende  mit  beiden  Händen  gegen  den  Oberschenkel 
und  sucht  die  Beugung  zu  verhindern.  j\Iau  kann  auch  den  umgekehrten 
^\'eg  einschlagen:  Patient  hält  den  Oberschenkel  in  Beugestellung  fest 
und  der  PTntei-suchende  bemüht  sich,  das  Bein  aus  dieser  in  die  gestreckte 
zu  bringen.  Es  gehih-t  einige  üebung  dazu,  um  auf  diese  Weise  ein  Ur- 
teil über  die  von  den  iMuskeln  geleistete  „grobe  Ki'aft"  oder  „motorische 
Kraft"  zu  gewinnen.  Die  Prüfung  liat  sich  auf  alle  Bewegungen  in 
allen  Gelenken  und  Muskelgruppen  zu  erstrecken.  Durch  diese  Unter- 
suchung gelingt  es,  jede  wesentliche  Einbusse  an  Kraft  festzustellen; 
geringfügige  Schwächezustände  körnten  gewöhnlich  durch  den  Vergleich 
mit  der  Kraftleistung  der  entsprechenden  Muskeln  der  anderen  Körper- 
liälfte  ermittelt  werden.  Nur  ist  dai-an  zu  erinnern,  dass  die  linke  Ober- 
extremität  in  der  Norm  an  Ivi-aftentwickelung  etwas  hinter  der  rechten 
ziu-ücksteht  (das  Verhältnis  beträgt  etwa  4 : 5).  Es  ist  auch  festzustellen, 
ob  alle  die  Muskeln  an  der  Be^vegnng  teilnehmen,  deren  vereinig-te  Aktion 
unter  normalen  Verhältnissen  die  betreffende  Bewegung  zu  Stande  bringt. 

Um  in  dieser  Beziehung  richtig  urteilen  zu  können,  ist  es  not- 
wendig, die  Funktionen  der  einzelnen  Mnskeln  genau  zu  kennen,  so- 
wie die  Bewegungsstörungen  und  Stellungsanomalien,  welche  durch  den 
Ausfall  derselben  bedingt  w' erden. 

Muskelfnnktion. 
Die  Muskeln  der  Schulter  und  des  Armes. 

Der  Musculus  cuculloris  s.  trapezius  hebt  bei  doppelseitiger  Wirkung  die 
Schulter  und  nähert  die  Schulterblätter  der  Mittellinie.  Bei  einseitiger  hebt  er  die 
Schulter  der  entsprechenden  Seite,  zieht  den  Kopf  nnch  hinten  und  dreht  ihn  gleichzeitig 
etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  (durch  die  Kontraiition  des  rechten  Cucullaris 
wird  das  Kinn  also  ein  wenig  nach  links  gedreht). 

Die  oberste  oder  Clavicularportion  (vom  Occiput  zum  äussern  Drittel  der  Clavicula) 
ist  es.  welche  bei  fixierter  Schulter  den  Kopf  in  dem  eben  beschriebenen  Sinne  bewegt. 
Sie  wird  als  „respiratorischer  Teil"  des  Cucullaris  bezeichnet,  weil  sie  sich  bei  tieler 
Atmung  anspannt.  Die  mittlere  Portion  (vom  Lig.  nuchae  und  den  3  obersten  Brust- 
wirbeln zum  Acromion  und  äusseren  Abschnitt  der  Spina  scapulac)  ist  der  eigentliche 
Heber  des  Schulterblatts.  Ist  sie  kräftig  entwickelt,  so  ist  der  Hals  kurz.  Die  unterste 
Portinn  zieht  vom  4.  und  den  folgenden  Brustwirbeln  zur  inneren  Hälfte  der  spina 
scapulae.  Diese  bewegt  das  Schulterblatt  nach  der  Mittellinie,  zieht  es  an  die  Wirbcl- 
säale  heran. 

Ist  die  Portio  clavicularis  gelähmt,  so  bleibt  bei  der  Atmung  die  Schulter  unbewegt. 

Für  die  Bewegung  des  Kopfes  nach  hinten  bedeutet  der  Ausfall  dieses  Muskel- 
bündels nicht  viel,  weil  die  tiefen  Nackeninuskeln  den  Kopf  ausreichend  nach  hinten  zu 
ziehen  vermögen.  Das  oberste  Bündel  des  Cucullaris  bleibt  bei  manchen  Erkrankungen 
des  Jluskels  verschont,  es  wird  deshalb  als  das  ultimum  moriens  bezeichnet. 

Die  Lähmung  der  mittleren  Portion  hat  wesentliche  Störungen  zur  Folge:  das 
Acromion  senkt  sich,  folgt  dem  Zuge  der  oberen  Extremität,  weil  es  nicht  mehr  durch 
den  Cncidlaris  fixiert  wird,  steht  tiefer  als  der  innei-e  obere  Winkel,  welcher  durch  den 
Levator  ariguli  scapidae  noch  emporgdioben  w-ird,  der  innere  untere  Winkel  ist  natürlich 
der  Mittellinie  genähert.    Die  Schulter  ist  nach  vorn   und  unten  gesunken  und  kann 
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nicht  onlciitlic'h  gehoboii  werdüii.  —  J)i('  EiliclHintr  (ies  Ariue.s  ist  durch  den  Tiefstand 
des  Auromion  besonders  beeiiiträc.iitif>-t  und  das  Horabhiiiifren  der  Schulter  erzeii(j^t  Schmerz. 
Besonders  charakteristisch  ist:  aberdie  beschriebene  Schaukelstellung  (Fig.  2).  Durch 
die  mangelhai'te  Fixation  des  Acromion  wird  auch  die  Bewe(.Hichkeit  des  Arnies  im 
Schultergelenk,  besonders  die  Erhebung,  bis  zu  einem  gewissen  Grude  beeinträchtigt. 

Jjähinung  der  unteren  Portion:  der  innere  Rand  de;  Scupula.  der  in  der  Nonn 
der  Mittelliuio  parallel  und  um  etwa  T)— (5  cm  von  ihr  entfernt  ist,  steht  weiter  (bis  zu 
10 — 12  cm)  von  ihr  ub.  Der  Ilücken  ist  verbreitert,  da.s  Schlii.sselbein  springt  vor,  d.  h. 
der  acromialo  Teil  desselben  beschreibt  einen  Hogen  nach  vorn  und  gelangt  in  eine 
Flucht  mit  dem  stcrnaleii  (Fig.  3).  Sollen  die  Schulterblätter  der  Mittellinie  genähert 
werden  (wie  auf  das  Kommando:  Brust  heraus),  so  müssen  die  Hhomboidei  in  Wirk- 
samkeit treten.  Sind  diese  und  die  mittlere  Portion  des  Cucullaris  erhalten,  so  bedingt 
die  Lähmung  des  untersten  Drittels  keine  wesentliche  Funktionsstörung.  Ist  aber  der 
mittlere  Cucullaris  ebenfalls  atrophiert,  so  bewirkt  die  Anspannung  der  Hhomboidei  eine 
Annäherung  des  unteren  Schulterblattwinkels  an  die  Wirbelsäule  und  steigert  somit  die 
•durch  den  Tiefstand  des  Acromion  bedingte  Deformität. 


Fig.  2. 


Fig.  2.  Schaukel.stellung  des  Sclmltertilattes  bei  CucuIIaris-Lälimung  (nach  Duchenne).  Der 
Levator  auguli  scapulae  ist  nicht  gelähmt.  Die  unteren  Winkel  B.8  sind  der  Wirbelsäule  genähert, 
die  inneren  oberen  A.A  von  ihr  entfernt.  Das  Acromion  G.6  ist  gesenkt.  D.D  =  II.  lev.  aug.  scap. 
C  C  =  M.  sternocleid. 

Fig.  3.  Fehlerhafte  Stellung  der  Clavioulae  in  Folge  doppelseitiger  Lähmung  der  Mm.  Cncul- 
lares.   Eigene  Beobachtung. 

Der  M.  levator  anguli  sca])ulae  zieht  den  inneren  oberen  Winkel  des  Schulter- 
blatts nach  oben.  Er  kann  bei  Lähmung  des  Cucullaris  die  Bewegung  des  Achselzuckens 
teilweise  ersetzen.  Die  isolierte  Lähmung  des  Muskels  braucht  keine  wesentliche  Störung 
zu  bedingen,  doch  sah  ich  in  einem  Falle  von  Lähmung  dieses  Muskels  (und  Parese 
der  Rhoraboidei)  eine  abnorme  Haltinig  des  Schulterblattes,  indem  der  innere  obere  Winkel 
desselben  tiefer  stand  und  weiter  von  der  Wirbelsäule  abgerückt  war  als  der  der 
gesunden  Seite  (Fig.  4). 

Die  Mm.  rhomboidei  heben  die  Sca])ula  nach  oben  und  innen,  näliern  den 
unteren  Winkel  der  Mittellinie.  Bei  Lähmung  dieser  Muskeln  entfernt  sieh  der  untere 
Winkel  des  Schulterblatts  etwas  von  der  Wirbelsäule  und  der  innere  Rand  hebt  sich 
■ein  wenig  von  der  Brustwand  ab  (.Iorn.s).  ^ 

Der  M.  serratus  anticus  major  dreht  das  Schulterblatt  um  die  Sagittalnchse, 
sodass  der  untere  Winkel  nach  aussen  gebracht  und  das  Acromion  gehol)en  wird. 
Ausserdem  fixiert  er  die  Scapnia  am  Thorax,  hält  besonders  den  Innenrnnd  mit  den 
Rippen  vereinigt.  Mit  tier  J)rehung  des  Schulterblatts  verbindet  sich  auch  eine  geringe 
Hebung  desselben. 

Lähmung:  In  der  Ruhe  stellt  die  Scapula  hölior  und  ist  der  Wirbelsäule  mit 
ihrem  inneren  Rande  genähert,  und  zwar  der  untei'o  Winkel  melir  als  der  obere,  sodass 
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der  innere  Rand  dos  Schulterblattes  in  schräger  Kichtiing  von  unten  innen  nach  oben 
aussen  verläuft  (Fig.  5)  und  die  untere  Spitze  sieh  etwas  vom  Thorax  abhobt.  Indess 
ist  die  Schrägstellung  nicht  immer  deutlich  ausgeprägt  und  wird  von  vielen  Forschern, 
die  sie  auf  eine  Mitbetoiligung  des  CucuUaris  beziehen,  als  Symptom  der  isolierten 
Serratuslähnumg  ganz  in  Abrede  gestellt. 

Kocht  deutlich  markiert  sieh  aber  die  Lähmung  in  dem  Ausfall  bestimmter 
Bewegungen  und  den  dabei  eintretenden  Stellungsanomalien. 

1)  Bei  der  Abduktion  des  Armes  bis  zur  Horizontalen  rückt  das  Schulterblatt  noch 
näher  an  die  Wirbelsäule  heran,  der  innere  Rand  hebt  sich  vom  Thorax  ab  und  schiebt 
gleichsam  den  CucuUaris  und  die  Rhomboidei  als  Muskolwulst  [vor  sich  her  (Fig.  6). 

2)  Der  Arm  kanu  nicht  über  diö  Horizontale  erhoben  worden,  weil  die  l'iij*  die 
Weiterbeweguug  desselben  erforderliche  Drehung  des  Schultorblattes  nach  aussen  aus- 
bleibt. Sobald  der  Untersuchende  diese  Bewegung  ersetzt,  d.  h.  den  unteren  Winkel 
der  Scapula  nach  aussen  drängt,  gelingt  die  Erhebung  des  Armes  bis  zur  Vertikalen. 

3)  Bei  dem  Versuch,  den  Arm 
nach  vorn  auszustrecken,  hebt  sich 
die  Scapula  besonders  mit  ihrem 
inneren  Rande  flügell'örmig  vom 
Thorax  ab,  manchmal  so  beträcht- 
lich, dass  man  die  Hand  zwischen 
Scapula  und  Thorax  bringen  kann 
(Fig.  7). 

In  einigen  Fällen  von  Serratus- 
lährauug  konnte  der  Arm  jedoch 
kraftvoll  bis  zur  Vertikalen  erhoben 
werden  (Bäumler,  Jolly,  Bruns). 
Man  nimmt  an,  dass  die  mittlere 
Portion  des  CucuUaris  alsdann  die 
Drehung  des  Schulterblatts  nach 
aussen  bewerkstelHgt,  sei  es,  dass 
sie  von  Haus  aus  besonders  gut 
entwickelt  ist  (Souques),  oder 
allmählich  kompensatorisch  für  den 

Serratus  eintritt.  —  Einige  Forscher  _,  , ,   ,  ,     ^i»;  ,   ,  .t-t,  j 

i   ■    i,  A  \     i  11  Fehlerhafte  Stellung  der  rechten  Scapula  bei  Lahmung  des 

(öteinnausen   u.  A.)    steilen    es  r.  M.  levat.  anguli  scapulae (und  Schwäche  der  Rhomhoidei). 
übrigens  neuerdings  als  die  Regel 
hin,  dass  auch  bei  vollkommener 

Serratuslähmung  der  Arm  noch  etwas  über  die  Horizontale  hinaus  erhoben  werden  kann 
(selbst  bis  zu  einem  Winkel  von  120 — 140''),  indem  sie  dem  M.  deltoideus  eine  grössere 
Wirksamkeit  zuschreiben,  als  bisher  angenommen  wurde.  —  Auch  das  sieht-  und  fühlbare 
Fehlen  der  Muskelzacken  kann  zu  den  Symptomen  der  Serratuslähmung  gerechnet 
•werden,  da  die  Lähmung  meist  mit  Atrophie  verknüpft  ist. 

Der  M.  deltoideus  hebt  den  Arm  nach  aussen,  nach  vorn,  nach  hinten,  je 
nachdem  das  mittlere,  vordere  oder  hintere  Bündel  desselben  sich  kontrahiert.  Die 
Erhebung  des  Armes  reicht  aber  nicht  über  die  Horizontale  hinaus.  Das  hintere  Bündel 
bringt  ihn  nicht  einmal  so  weit.  Indess  ist  die  Lehre,  dass  der  M.  deltoideus  den  Arm 
bis  zu  einem  Winkel  von  90  abduziere  und  dass  die  weitere  Erhebung  dann  durch  den 
M.  serratus  bewerksteUigt  werde,  durch  neuere  Untersuchungen  (Steinhausen  u.  A.) 
dahin  modifiziert  worden,  dass  die  abduktorische  Wirkung  des  Deltoideus  bis  über  die 
Horizontale  hinausreicht,  während  andererseits  die  Aktion  des  Serratus  (Drehung  des 
Schulterblatts)  nicht  erst  an  diesem  Punkte,  sondern  schon  früher  einsetzt.  Eine  Vor- 
bedingung für  die  Aktion  des  Deltoideus  ist  die  Fixation  der  Scapula  durch  den  CucuUaris, 
da  mit  der  Lähmung  des  letzteren  der  Deltoideus  seinen  Halt  am  Acromion  verliert 
nnd  dieses  herabzieht,  statt  den  Arm  zu  erheben.  Bei  Lähmung  des  Deltoideus  kann 
der  Arm  nicht  ahduziert,  nicht  nach  vorn  und  hinten  gehoben  werden  (der  latiss.  dorsi 
hebt  die  Hand  nicht  über  die  Gesässgegend  hinaus),  beim  Versuch,  den  Arm  zu  erheben, 
wird  die  Schulter  in  toto  gehoben,  während  der  Arm  dem  Thorax  anliegt.  In  der 
Richtung  nach  vorn  und  nach  aussen  kann  er  durch  den  Supraspinatus  noch  ein 
wenig  gehoben  werden.  Bei  länger  bestehender  LiUimung  des  Deltoideus  tritt  eine 
Subluxation  des  Humcruskopfos  ein  (uul  die  Schulter  schlottert.  Hei  gleichzeitiger 
Lähmung  des  M.  supraspinatus  soll  das  Schlottern  und  die  Subluxation  der  Schulter 
leichter  zu  Stande  kommen. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.  III.  Aufl.  2 
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Es  sind  schon  von  D  II  c  h  e  n  n  e ,  namentlich  aber  in  den  letzten  Jahren  (von  Kennedy, 
Krön,  HolTmann,  Kothniann,  auch  von  mir)  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen 
bei  kompletter  Lähmung  des  51.  deltoidens  die  Abduktion  des  Armes  mehr  oder  weniger 
vollständig  erhalten  war,  indem  andere!  Jhiskeln  (M.  serrat.  anticus,  Cucullaris,  Pector. 
major,  Siipraspinatus,  Inl'raspinalus)  konijjensatorisch  für  detüelben  eintraten. 

Der  51.  inl'raspinatus  und  teres  minor  sind  A>:öwärtsroller,  der  M.  subsca- 
pularis  dreht  den  Ami  nach  innen.  Der  Schwund  des  subscapularis  verrät  sich  noch 
dadurch,  dass  bei  Bewegungen  des  Schulterblattes  durch  die  Iteibung  der  scapula  an  den 
Kippen  ein  krachendes  Geräusch  entsteht.  Doch  giebt  es  auch  gesunde  Personen,  die 
ein  leichtes  Knarren  bei  diesem  Bewegungsversuch  zu  erzeugen  wissen.  J)ie  Lähmung 
des  Ini'raspinatus  beeinträchtigt  das  Schreiben. 

Der  Pectoralis  major  zieht  den  Arm  an  den  Thorax  heran.  Die  claviculäre 
Portion  führt  den  erhobenen  Arm  bis  zur  Horizontalen  herab  und  von  da  nach  innen. 


rechtsseitiger  Serratuslähmung.  Stellung  des  Schulterblattes  bei  Serratuslähmung 

(Nach  Bäumler.)  während  der  Abduktion  des  Armes.  (Nach  Bruns.) 


Bei  herabhängendem  Arm  zieht  er  das  Acromion  nach  vorn  und  oben  wie  beim  Tragen 
von  Lasten.  Die  Portio  sternalis  senkt  den  erhobenen  Arm  aus  seiner  Stellung  herab 
und  zieht  bei  herabhängendem  Arm  das  Acromion  nach  vorn  und  unten. 

Bei  Lähmung  des  Pectoralis  major  fällt  keine  Bewegung  ganz  ans,  aber  die 
Adduktion  des  Armes  wird  nur  mit  geringer  Kraft  ausgeführt.  (Man  bedenke,  dass  die 
vordere  Portion  des  Deltoideus,  der  Teres  major  und  Rhoniboideus  einen  Teil  der 
Funktionen  des  Pect.  maj.  ersetzen  können.)  Um  die  Lähmung  zu  erkennen,  lassen 
wir  den  Kranken  beide  Arme  nach  vorn  strecken  und  dann  die  Handflächen  aneinander- 
pressen.    Es  ist  das  gar  nicht  oder  nur  mit  geringer  Kraft  ausiuhrbar. 

Der  M.  latissimus  dorsi  zieht  den  erhobenen  Arm  nach  hinten  und  unten, 
den  herabhängenden  nach  innen  und  hinten,  neigt  bei  einseitiger  Wirkung  den  Rumpf 
zur  Seite,  während  er  ihn  bei  doppelseitiger  streckt. 

Der  Teres  major  adduziert  den  Arm  an  den  Rumpf,  wenn  das  Schulterblatt  durch 
die  Rhomboidei  etc.  fixiert  wird,  —  zieht  bei  herabhängendem,  fixiertem  Ann  die  Scapula 
nach  aussen  und  dreht  sie  so,  dass  das  Acromion,  also  die  Schulter  gehoben  wird. 

Seine  Lähmung  bedingt  keine  wesentlichen  Störungen.  — 


Art  der  Untorsuchmig.    Allgemeine  Symptomatologie. 


19 


Zu  den  Muskeln,  weli-lie  das  Caput  linmori  in  der  Pfanne  festhalten  und  der 
Subluxatio  hunieri  (welche  bei  der  Aktion  dos  Ijatissiinus  dorsi  inid  Pect,  major  zu 
Stande  kommen  würde)  entgegenwirken,  gidiören  das  Caput  longum  J\Iusc.  trici])itis  und 
der  M.  coraeobrachialis.  Indem  sie  sich  beim  Herabziehen  tles  Armes  kräftig  anspannen, 
halten  sie  das  Caput  humeri  in  der  Pfanne  fest.  Sind  sie  atrophiert,  so  wird  bei  kralligem 
Herabziehen^  des  Armes  der  Plumeruskopf  mich  unten  subluxiert;  noch  mehr,  wenn 
gleichzeitig  der  M.  ileltoid.  gelähmt  ist. 

Der  M.  trieeps  brachii  ist  Strecker  des  Unterarms.  Ist  er  gelähmt,  so  gerät 
der  Unterarm  nur,  der  Schwere  folgend,  in  Streckstellung.  Sobald  man  jedoch  einen 
Widerstand  entgegensetzt  oder  die  Streckung  bei  steil  erhobenem  Arme  ausführen  liisst, 
■wird  sie  unmöglich. 


Fig.  7.   Stellung  des  Schulterblatts  bei  Serratuslähmung,  wenn  der  Arm  nach  vorn  gestreckt  wird. 
Flügeiförmiges  Abstehen  vom  Thorax.   (Eigene  Beobachtung.) 

Der  M.  brachialis  internus  beugt  den  Unterarm,  ohne  ihn  zu  pro-  oder  zu 
supiniercn.  DerBiceps  brachii  beugt  und  supiniert  zugleich  den  Unterarm,  während 
derSupinator  longus  denselben  in  eine  leicht  pronierte  Stellung  bringt  und  ihn  in 
dieser  beugt. 

Bei  der  kraftvollen  Beugung  sind  diese  Muskeln  gleichmässig  angespannt.  Der 
Ausfall  eines  derselben  verrät  sich  durch  die  bei  der  Beugung  gleichzeitig  eintretende 
Drehung  (Pro-  oder  Supination)  der  Hand.  Sind  alle  drei  gelähmt,  so  kann  eine  schwache 
Beugung  doch  noch  dadurch  bewerkstelligt  werden,  dass  die  Flcxoren  der  Hand  und 
Finger,  soweit  sie  vom  Condylus  intern,  humeri  entspringen,  sowie  der  Pronator  tere» 
sich  übormä,ssig  anspannen  oder  sich  kontrahieren,  während  die  Hand  durch  die  Antago- 
nisten festgehalten  wird.  Der  KfTcikt  ist  dann  Beugung  des  Unterarms.  Ebenso  können 
die  Extensoren  der  Hand  und  Kinger  die  Beugung  des  Unterarms  vermitteln,  nachdem 
derselbe  pro niert  und  das  Handgelenk  überstrc^ckt  oder  in  Peugestelluug  fixiert  wiu-de. 

Diese  schon  von  Duchenne  beobachtete  artilizielle  Heugung  erkennt  man  schnell 
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daran,  dass  sie  unmöglich  wird  bei  gewöhnlicher  Haltung  der  Hand  und  Finger  und 
im  Uobrigon  mit  sehr  geringer  Kraft  zu  Stande  kommt. 

Ist  der  M.  bicej)«  allein  geliilunt,  so  kann  der  Unterarm  noch  kräftig  gebeugt 
werden,  aber  die  Kranken  ermüden  leicht  und  klagen  über  Sfhinerz  in  der  Schulter. 
Die  Lähmung  des  Sup.  long,  erkennt  man  leicht  daran,  diias  bei  kraftvoller  —  unter 
AViderstand  ausgeführter  JJougung  des  Unterarms  —  der  Vorsprung  des  Muskels  fehlt 
(Fig.  8).    Seine  Atrophie  giebt  dem  Unterarm  eine  spindelförmige  Gestalt. 


Fig.  8.   Lähmung  der  Supinatoren  dos  linken  Annes  (vgl.  mit  R.). 
(Eigene  Beobachtung.) 


Der  M.  supinator  brevis  supiniert  die  Hniid  bei  gestrecktem  Unterarm.  Der 
Pronator  teres  und  Pronator  quadratus  sind  wirklich  Pronatoren. 

DerExtensor  carpi  radialis  longns  streckt  die  Hand  und  zieht  sie  gleich- 
zeitig nach  der  radialen  Seite,  der  Extensor  carpi  ulnaris  streckt  sie  und  führt  sie 
ulnarwärts.    Nur  der  Ext.  carpi  rad.  brevis  ist  einfach  Strecker.  ^ 

Sind  alle  Strecker  gelähmt,  so  hängt  die  Hand  herab  und  fällt,  passiv  erhoben,  in 
diese  Stellung  zurück.  Der  Händedruck  ist  unkräftig,  weil  erst  durch  Streckung  der  Hand 
die  Beuger  der  Finger  ihre  ganze  Kraft  entfalten  können.  Bringt  man  passiv  die  Hand 
in  Streckstcllung,  so  kann  man  dadurch  die  Kraft  des  Händedrucks  steigern. 

Der  M.  extensor  digit.  communis  sowie  der  extensor  indicis  et  digiti 
minimi  strecken  die  örmulplialangon  der  4  Finger  kräftig  und  entfernen  die  Finger 
etwas  von  einander,  indem  sie  .sie  vom  M  ittel  (Inger  abduzieren.  Der  Indicator  allein  streckt 
die  erste  Phalanx  des  Zeigefingers  und  nähert  sie  dem  Mittelfinger. 
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Durcli  kriil'tigo  Anspuiimmg  des  Ext.  (lii^.  eoiiiiii.  wird  luii-ii  die  Hund  im  fland- 
geleuk  ei«  wenipf  gestreckt.  Mit  der  Streciiiiiig  der  zweiten  und  dritten  l'Jmliinx  hat  der 
Extonsor  dig.  eumm.  nichts  zu  thun. 

Der  M.  flexor  carpi  radialis  beugt  die  Hand  und  proniert  sie  etwas,  so  dass 
die  HandHiiohe  ein  wenig  ulnarwärts  gewandt  ist,  iler  M.  palmaris  longus  beugt  die 
Hand  einfach,  während  der  t'lexor  carpi  nlnaris  besonders  den  ulnaren  Teil  der  Hand 
beugt  und  die  Hand  supiniert,  so  dass  die  Handfläche  ein  wenig  radialwärts  schaut.  Auch 
wird  der  iuid'te  Jletacarpalknochen  durch  diesen  JLuskel  gegen  den  carpus  gebeugt.  l)io 
Lähmung  der  Handbeuger  bewirkt  keine  erhebliche  Stellungsanomalie,  da  die  Hand  der 
Schwere  folgend  in  Heugestellung  gerät.  Sind  die  Fingerbeuger  intakt,  so  können  sie 
die  Funktion  der  gelähmten  Handbeuger  bis  zu  einem  gewissen  Grade  übernelunen. 

Der  Flexor  digitorum  snblimis  beugt  die  zweiten,  der  flexor  digit.  pro- 
fundus die  Endphalangon  resp.  die  Mittel-  und  Endphalangen.  Mit  der  Beugung  der 
Grundphalangen  haben  diese  Muskeln  nichts  zu  thun.  Bei  extremer  Anspannung  jedoch, 
oder  wenn  die  Endphalangen  trotz  ihrer  Kontraktion  gestreckt  gehalten  werden,  vermitteln 
dieselben  auch  eine  Beugung  der  Grundphalangen.  Die  Fingerbeuger  wirken  um  so 
kräftiger,  je  mehr  die  Hand  gesti'eckt  gehalten  wird. 

Bei  Lähmung  des  Flex.  dig.  snblimis  kann  die  zweite  Phalanx  durch  das 
Uebergewicht  der  Strecker  (der  interossei)  allmählich  gegen  die  erste  überstreckt  und  selbst 
subluxiert  werden;  bei  Lähmung  des  flexor  profundus  kann  sicli  diese  Verschiebung 


Fig.  9.   Unvollständig  entwickelte  Fig.  lo.  Vollendete  Klauenhand  bei  alter  Uluaris- 

Klauenhand  bei  atrophischer  Parese  der  lähmung  (bei  A  Narbe).   (Nach  Duchenne.) 

Interossei  und  Lumbricales.  (Eigene 
Beobachtung.) 

zwischen  2.  und  3.  Phalanx  ausbilden,  ■ —  doch  ist  das  im  Ganzen  recht  ungewöhnlich, 
weil  eine  isolierte  Lähmung  dieser  Muskeln  selten  ist.  — 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  es,  sich  mit  der  Funktion  der  Mm.  interossei  und 
lumbricales  vertraut  zu  machen,  weil  dieselben  sehr  häufig  und  bei  den  verschiedensten 
Erkrankungen  beeinträchtigt  werden.  Die  Mm.  interossei  ext.  u n d  i n t.  (die  wir  für 
die  Pathologie  als  zusammengehörig  betrachten  können)  bewirken  zunächst  die  A  b  d  u  k  t  i  o  n 
und  Spreizung  der  Finger.  Diese  Bewegung  ist  nur  dann  eine  vollkommene,  wenn 
die  Finger  im  Metacarpophalangealgelenk  gestreckt  sind.  Will  man  also  diese  Funktion 
bei  bestehender  Lähmung  des  ext.  dig.  comm.  prüfen,  so  rauss  man  zunächst  die  Finger 
passiv  strecken  und  nun  auf  einer  Unterlage  —  etwa  auf  der  Hand  des  Untersuchenden 
—  die  Ad-  und  Abduktion  ausführen  lassen.  Eine  weitere  bedeutsame  Aufgabe  dieser 
Muskeln  ist  es:  die  Bastilphalangen  zu  beugen  und  gleichzeitig  die  2.  und  3. 
Phalanx  derFinger  zu  strecken.  In  dieser  Aktion  werden  sie  durch  die  Lumbri- 
cales unterstützt. 

Bei  unvollständiger  Lähmung  (resp.  Atrophie)  dieser  Muskeln  leidet  zunächst  die 
Lateralbeweginig  der  Finger.  Sobald  jedoch  die  Parese  fortschreitet,  wird  die  Streckung 
in  den  beiden  Interphalangealgelenken  beeinträchtigt  und  es  entwickelt  sich  eine  selir 
charakteristische  Deformität  der  Hand:  Während  nändich  in  der  Norm,  in  der  lluhe- 
stellung  der  Hand,  die  Finger  in  allen  Geletdten  leicht  gebeugt  sind,  tritt  bei  Liilimuug 
der  Interossei  (und  Lumbricales)  die  (irundphalanx  in  Streckstellung,  währenil  die  anderen 
Phalangen  flektiert  sind,  die  mittleren  mehr  als  die  letzten.  Schliesslich  erreidien  die 
Antagonisten  (der  ext.  dig.  comm.  einerseits,  die  langen  Fingerbeuger  andererseits)  dauernd 
das  Uebergewicht  und  führen  die  erste  Phalanx  in  eine  extreme  Strcckstellung,  in  Ueber- 
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Streckung,  während  die  2.  und  8.  stark  gebeugt  gehalten  werden  (Krallenhaud, 
Klau  enh  and,  main  en  grifle).  (Fig.  9  und  Fig.  10.)  Diese  Stellung  kann  durch 
sekundäre  Golenkveränderungen  allmählich  völlig  fixiert  werden. 

Daumonmuskeln :  Der  Extonsor  pol  lic.  longUB  streckt  die  beiden  Phalangen 
des  Daumens  und  bringt  den  ganzen  Daumen  nach  hinten.  Ist  er  gelähmt,  so  ist  der 
Metacarpalknochen  des  Daumens  leicht  nach  vorn  geneigt,  die  zweite  Phalanx  ist  gegen 
die  erste  gebeugt.  Die  Streckung  derselben  kann  aber  noch  durch  den  abductor  und 
flexor  brevis  bewirkt  werden,  wenn  der  Metacarpus  gebeugt  und  adduziert  und  die  erste 
Phalanx  gebeugt  gehalten  wird.  Gleichzeitige  Streckung  der  ersten  und  zweiten  Phalanv 
ist  nicht  möglich. 

Der  Bxtensor  pol  lic.  brevis  ist  ein  Abduktor  des  Daumens,  er  bringt  den 
ersten  Metacarpus  direkt  nach  aussen,  streckt  die  erste  Phalanx,  während  er  auf  die 
zweite  keinen  Eiufluss  hat.  Seine  Lähmung  fällt  aber  nur  ins  Gewicht  bei  gleichzeitiger 
Lähmung  des  Abductor  pollic.  longus.  Dieser  bewegt  den  ersten  Metacarpus  auch 
nach  aussen,  aber  zugleich  nach  vorn,  beugt  ihn  also  gegen  das  Handgelenk  und  ist  bei 
maximaler  Kontraktion  nicht  nur  ein  Abduktor.  sondern  auch  ein  Beuger  und  Pronator 
der  Hand.  Ist  der  Abduct.  pollic.  long,  und  Ext.  pollic.  brevis  gelähmt,  so  wird  der 
Daumen  adduziert  und  fällt  in  die  Vola  manus. 

Der  Flexor  pollic.  long,  beugt  die  zweite  Phalanx  des  Daumens.  Seine 
Lähmung  hebt  diese  Bewegung  auf  und  verursacht  Störungen  beim  Schreiben  etc. 

Von  den  Muskeln  des  Daumenballens  haben  diejenigen,  welche  sich  an  die  radiale 
Seite  der  ersten  Phalanx  und  des  Metacarpus  ansetzen,  die  Aufgabe,  den  ersten  Meta- 
carpus nach  vorn  und  innen  zu  bewegen  und  die  erste  Phalanx  zu  beugen  und  so  zu 
drehen,  dass  sie  zu  den  Fingern  in  Opposition  steht.  Der  Adductor  und  innere  Kopf 
des  Flexor  adduzieren  den  ersten  Metacarpus  an  den  zweiten,  dabei  beugt  sich  die  erste 
Phalanx  leicht,  während  die  zweite  gestreckt  wird. 

Der  M.  opponens  pollic.  wdrkt  nicht  auf  die  Phalangen,  er  führt  nur  den 
ersten  Metacarpus  nach  vorn  und  innen,  sodass  dieser  dem  zweiten  duckt  gegenüber- 
steht.   Zur  völligen  Opposition  ist  die  Mitwirkung 
des  Abductor  brevis  und  der  äusseren  Portion  des 
Flexor  bi'evis  erforderlich. 

Bei  Lähmung  aller  Muskeln  des  Daumenballens 
wird  der  Metacarpus  des  Daumens  durch  die  Zug- 
wirkung des  Ext.  pollic.  longus  in  gleiche  Flucht 
mit   den   übrigen  Metacarpi  gebracht  (Afifenhand). 
(Fig.  11.)    Bei  Lähmung  des  Abduct.  brevis  und 
Opponens  pollicis  ist  zwar  noch  geringe  Opposition 
durch  den  Flexor  brevis  möglich,  aber  die  Beugung 
Fig.  11.   Affenhand  in  Folge  atrophi-      des  ersten  Metacarpus   ist  eine  so  unvollständige, 
scher  Lähmung  der  Daumenballen-      dass  der  Daumen  die  Spitzen  der  anderen  Finger 
muskeln.  (Nach  Duchenne.)  ^^j.    berühren    kann,    wenn   diese   in   den  Liter- 

phalangealgelenken  gebeugt  w^erden. 
Ist  der  Adductor  gelähmt,  so  steht  der  erste  Metacarpus  weiter  als  normal 
vom  zweiten  ab  und  kann  demselben  in  der  Beugestellung  nicht  genähert  werden, 
sodass  der  Kranke  z.  B.  einen  Stock  nicht  festhalten  kann.  — 


Die  Muskeln  des  Beckens  und  der  unteren  Extremitäten. 

Der  M.  glutaeus  maximus  streckt  das  Bein  im  Hüftgelenk  und  rotiert  es  ein 
•wenig  nach  aussen.    Bei  fixiertem  Bein  streckt  er  den  geneigten  Rumpf. 

Dieser  Muskel  tritt  besonders  in  Thätigkeit  beim  Treppensteigen,  Springen,  beim 
Aufstehen  von  einem  Stuhl,  und  seine  Lähmung  erschwert  diese  Bewegungen.  Versucht 
der  Kranke  bei  Lähmung  der  Glutaei  auf  einen  Stuhl  zu  steigen,  so  neigt  sich  das  Becken 
•dabei  stark  nach  vorn.  Der  Glutaeus  m  e  d  i  u  s  ist  in  erster  Linie  Abduktor.  Kontrahiert 
sich  nur  seine  vordere  Portion,  so  wird  das  Bein  nach  vorn  und  aussen  gestellt,  gleich- 
zeitig etwas  einwärts  rotiert,  seine  hintere  füln-t  das  Bein  nach  hinten-aussen  und  dreht 
es  gleichzeitig  auswärts.  Bei  fixiertem  Bein  neigt  dieser  Muskel  den  Rumpf  zur  Seite. 
Aehnlich  wirkt  der  Glutaeus  minimus. 

Bei  der  Lähmung  dieser  Muskeln  kann  das  Bein  nicht  abduziert  werden;  die  Ad- 
•duktoren  erhalten  das  Ueborgcwicht.   Beim  Gehen  sch\vingt  das  Bein  zu  weit  nach  innen. 

Besonders  beachtenswert  ist  die  beim  Gehen  eintretende  übertriebene  Hebung 
und  Senkung  des  Beckens,  der  watschelnde  Gang.    Das  Becken  neigt  sich  nämlich 
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bei  einseitiger  Lähmung  nach  clor  ontgegongosetzten  Seite  (der  Jlumiif  nach  der  Seite 
der  Lähmung),  bei  doppelseitiger  Lähmung  neigt  es  sich  beim  Gehen  nach  der  Seite 
des  schwingenden  Ecins. 

Die  Mm.  pyriformis,  gemelli,  obturator.  intern,  und  extern.,  sowie  der 
qu  ad  rat  US  l'omoris  rotieren  ilen  Oberschenkel  nach  aussen.  Sind  sie  gelähmt,  so  wird 
das  Bein  dauernd  nach  innen  gedreht. 

Der  M.  ileo-psoas  beugt  das  Bein  im  Hüftgelenk  und  dreht  ea  ein  wenig  nach 
aussen,  während  der  Tensor  fasciao  latae  mit  der  Beugung  eine  geringe  Einwärtsdrehung 
verbindet.  Sind  beide  Beuger  gelähmt,  so  ist  das  Gehen  unmöglich,  besteht  nur  Parese, 
so  ist  das  Gehen  erschwert  und  im  Liegen  kann  das  Bein  bei  gestrecktem  Unterschenkel 
nicht  emporgehoben  werden.  Auch  hat  der  Kranke  Schwierigkeit,  den  Rumpf  aus  der 
Rückenlage  aufzurichten. 

Der  M.  pectinaeus,  die  Adductores  und  der  Gracilis  adduzieren  das  Bein. 
Der  Pectinaeus  beugt  und  adduziert  es  zugleich. 

Der  Adductor  longus  u.  brevis  beugen  schwächer.  Alle  drei  bewirken 
ausserdem  eine  geringe  Rotation  des  Beins  nach  aussen  (?).  Der  Adductor  magnus  bringt 
das  Bein  direkt  nach  innen,  ausserdem  dreht  sein  unterer  Teil  das  Bein  nach  innen. 

Bei  Lähmung  der  Adduktoren  ist  die  Adduktion  des  Beines  aufgehoben,  ausser- 
dem weicht  das  Bein  durch  das  Uebergewicht  der  Abduktoren  nach  aussen  ab,  wenn 
es  von  der  Unterlage  erhoben  wird.  Bei  einer  Lähmung,  welche  sich  auf  den  unteren 
Teil  des  Adductor  magnus  beschränkt,  ist  die  Adduktion  von  Auswärtsrotation  begleitet. 

Der  M.  quadriceps  f  emoris  streckt  den  Unterschenkel.  Nur  der  Rectus  femoris 
ist  zugleich  Hüftbeuger;  er  streckt  um  so  schwächer,  je  mehr  das  Bein  in  der  Hüfte 
gebeugt  ist.    Bei  gebeugtem  Unterschenkel  ist  er  ein  kräftiger  Hüftbeuger. 

Bei  Lähmung  der  Extensoren  ist  das  Stehen  bei  gestrecktem  Knie  möglich  (in 
Folge  der  Art  der  Gelenkverbindung).  Ebenso  ist  das  Gehen  noch  mühsam  ausführbar, 
aber  das  Bein  wird  im  Knie  gestreckt  gehalten,  da  die  aufrechte  Haltung  unmöglich 
wird,  sobald  die  Beuger  des  Unterschenkels  in  Thätigkeit  treten.  Die  Beugung  im  Knie 
wird  durch  Verkürzung  der  Schrittlänge  vermieden,  denn  bei  freiem  Schwingen  des 
Beines  gerät  der  Unterschenkel  passiv  in  Beugestellung.  Dagegen  wii"d  das  Becken 
auf  der  kranken  Seite  (bei  einseitiger  Lähmung)  vorwärts  geschoben.  Sobald  der  Kranke 
im  Knie  einknickt,  kommt  er  auch  in  Gefahr  zu  fallen. 

Ein  Mann,  der  an  doppelseitiger  Parese  des  Quadriceps  litt,  vermochte  noch  zu 
gehen,  indem  er  sich  auf  einen  Stock  stützte.  Am  Gange  fiel  ausser  der  Schwerfälligkeit 
besonders  die  übertriebene  Beugung  des  Unterschenkels  am  schwingenden  Bein  auf. 
Diese  kam  aber  hier  dadurch  zu  stände,  dass  er  gezwungen  war,  die  Oberschenkel  im  Hüft- 
gelenk stark  zu  flektieren  wegen  einer  gleichzeitig  bestehenden  Schwäche  der  Fussstrecker. 

Um  die  Quadricepslähmung  zu  erkennen,  lässt  man  in  der  Rückenlage  den  Unter- 
schenkel des  im  Hüftgelenk  gebeugt  gehaltenen  Beins  ausstrecken.  Dabei  darf  der  Fuss 
sich  nicht  auf  der  Unterlage  befinden,  sonst  wird  dieser  durch  Streckung  und  Rotations- 
bewegungen im  Hüftgelenk  einfach  mechanisch  vorwärtsgeschoben.  Auch  ist  die  Lähmung 
im  Sitzen  daran  zu  erkennen,  dass  der  Unterschenkel  nicht  gestreckt  werden  kann  und, 
passiv  erhoben,  herabfällt.  —  Das  Aufstehen  aus  der  knieenden  Stellung  ist  nicht  mög- 
lich oder  bei  unvollständiger  Lähmung  nur  in  der  Weise,  dass  der  Kranke  die  Hände 
auf  die  Knie  legt  und  diese  nach  hinten  drückt. 

Ist  der  Vastus  internus  allein  gelähmt,  so  wird  bei  der  Streckung  die  Patella  durch 
<Jen  Vastus  ext.  nach  aussen  gezogen;  es  kann  so  zu  einer  Luxation  derselben  kommen. 
—  Durch  die  Muskelfasern,  die  von  den  Vasti  seitlich  zur  Tibia  gehen,  ist  auch  bei  Zer- 
reissung  des  Lig.  patellae  noch  eine  schwache  Streckung  des  Unterschenkels  ausführbar. 

Der  M.  sartorius  bewirkt  Beugung  im  Hüft-  und  Kniegelenk  und  rotiert  den  Ober- 
schenkel leicht  nach  aussen,  seine  Aktion  ist  eine  unvollkommene.  Der  M.  gracilis 
beugt  den  Unterschenkel  nur  wenig,  vielmehr  adduziert  er  das  Bein  und  rotiert  es  ein 
wenig  nach  innen. 

Die  Mm.  biceps,  semitendinosus  und  semimembr.  sind  Beuger  des  Unter- 
schenkels und  Strecker  der  Hüfte.  Sie  strecken  das  Hüftgelenk  beim  einfachen  Gehen 
(der  Glutaeus  maximus  beim  Steigen  etc.). 

Bei  Lähmung  dieser  Muskeln  würde  das  Becken  sich  neigen  und  der  Rumpf 
vornüberfallen,  wenn  die  Kranken  nicht  instinktiv  durch  Rückwärtsbougung  den  Schwer- 
punkt nach  hinten  vorlegten.  ])a  das  Bein  nicht  mehr  aktiv  gebeugt  werden  kann, 
wird  die  Beugung  dadurch  erreicht,  dass  die  Flektion  des  Oberschoukels  übertrieben 
wird;  alsdann  gerät  der  Unterschenkel,  der  Schwere  folgend,  in  die  Beugostolluug. 
Wird  das  Bein  aufgesetzt,  so  erhält  nun  der  Quadriceps  das  Uebergewicht,  die  Streckung 
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des  Knies  wird  so  i'orziert,  daas  es  zu  einer  geringen  Kc-trofiektion  kommen  kann.  Springen, 
Laufen,  Tanzen  ist  unmöglich.  — 

Der  M.  poplitaeus  ist  Einwärfsdreher  des  gebeugten  Unterschenkels  und  beugt 
denselben  selbst  nur  schwach. 

Der  Tricops  surae  (M.  gustrocnemius,  plantaris  und  soleus)  bewirkt  Plantar- 
flektion ')  und  Adduktion  des  Fusses.  Ausserdem  wird  -icr  Fuss  so  gedreht,  dass  die 
Dorsnlfiäche  nach  aussen,  die  Spitze  nach  innen  schaut.  Bei  der  einfachen  Plantarflektion 
wirkt  der  Peroneus  longus  mit.  Die  Wirkung  fällt  kräftiger  aus  bei  gestrecktem  Knie 
(der  Gastrocnemius,  der  am  Femur  befestigt  ist,  vermag  das  Knie  etwa«  zu  beugen). 
Ist  der  Unterschenkel  gegen  den  Oberschenkel  gebeugt,  so  wirkt  der  Soleus  allein. 

Bei  Lähmung  des  Triceps  surae  ist  die  Beugung 
des  Fusses  fast  aufgehoben,  geht  nicht  über  einen 
rechten  Winkel.  Der  Peroneus  longus  zieht  den  Kopf 
des  ersten  3letatarsus  herab,  bewirkt  Valgusstellung 
des  Fusses  (Fig.  12).  Allmählich  entwickelt  sich  durch 
das  Uebergewicht  der  Strecker  (der  JJorsalflektorcn) 
der  Hackenluss.  Es  kommt  jedoch  nicht  immer  zur 
Kontraktur  der  Antagonisten.  Der  Kranke  kann  sich 
nicht  auf  die  Fusssijitze  erheben,  das  Gehen  wird 
erschwert.  Es  kommt  zu  einer  sekundären  Verkürzung 
der  Muskeln  und  Fascien  der  Planta  und  damit  zu 
einer  stärkeren  Wölbung  resp.  Aushöhlung  derselben. 

Der  M.  peroneus  lougus  beteiligt  sich  weniger 
an  der  Plantarflektion,  er  ist  vornehmlieh  Abduktor 
des  Fusses:  er  senkt  den  innern,  hebt  den  äussern 
Fussrand,  zieht  das  Köpfchen  des  ersten  Metatarsus 
nach  unten  und  aussen,  verschmälert  dadurch  den 
Vorderfuss,  während  er  die  Fusswölbung  steigert. 

Bei  Lähmung  des  Peroneus  longus  ist  die  Streckung 
des  Fusses  mit  Adduktion  verbunden:  die  Lmenhälfte 
des  Vorderfusses  wird  nicht  mehr  gestützt  und  giebt 
dem  sie  nach  oben  drängenden  Dinck  nach.  Beim  Gehen  berührt  der  Fuss  nur  mit 
dem  äusseren  Rande  den  Boden,  der  Kopf  des  ersten  Metatarsus  ist  vom  Boden 
abgehoben  und  die  grosse  Zehe  stark  gebeugt.  Die  Plantarwölbung  wird  beim  Stehen 
verringert,  es  entwickelt  sich  ein  Plattfuss.  Das  Gehen  ist  sehr  ermüdend,  das  Stehen 
auf  der  Fussspitze  ist  nicht  möglich  oder  doch  sehr  unsicher. 

Der  Druck,  der  beim  Gehen  die  Nerven  der  Planta  pedis  trifft,  erzeugt  Par- 
aesthesien  und  Schmerzen. 

Der  M.  tibialis  anticus,  extensor  digitorum  communis  longus  und  der 
extensor  hallucis  long,  bewii-keu  die  Streckung  des  Fusses.  Der  M.  tibialis  anticus 
ist  gleichzeitig  Adduktor,  er  zieht  das  Köpfchen  des  ersten  Metatarsus  nach  oben  und 
innen  und  hebt  den  innern  Hand  des  Vorderfusses  (während  die  Zehen,  besonders  die 
grosse,  gebeugt  werden).  Der  Extensor  dig.  communis  streckt  die  4  Zehen  schwach, 
er  ist  vorwiegend  Strecker  des  Fusses,  hebt  ausserdem  den  äusseren  Fussraud  und 
abduziert  den  Fuss.  Der  Extensor  hallucis  longus  bewirkt  Dorsalflektion  der  ersten 
Phalanx  der  grossen  Zehe,  ausserdem  unterstützter  die  Streckung  und  Adduktion  des  Fusses. 

Bei  Lähmung  dieser  Muskeln  kann  der  Fuss  nicht  gehoben  werden,  er  hängt 
schlaff  herab,  sobald  er  vom  Boden  abgehoben  wird  (Fig.  13).  Beim  Gehen  würde  die 
Fussspitze  am  Boden  schleifen.  Um  das  zu  vermeiden,  wird  das  Bein  beim  Gehen  im 
Hüft-  und  Kniegelenk  übermässig  flektiert.  Dadui'ch  erhält  der  Gang  etwas  sehr 
charakteristisches  (der  Anfänger  denkt  zunächst  an  Ataxie). 

Bei  längerem  Bestände  der  Lähmung  entwickelt  sich  Kontraktur  der  Fussbeuger 
und  dadurch  pes  equinus  (ist  der  Peroneus  longus  ebenfalls  gelähmt,  so:  pes  varo- 
equinus)  resp.:  es  wird  durch  die  Lähmung  der  Equinusstellung  beim  Liegen  und^ 
Gehen  nicht  entgegengearbeitet,  so  dass  die  Deformität  allmählich  eine  stabile  wird. 

Ist  nur  der  M.  tib.  ant.  gelähmt,  so  ist  die  Streckung  des  Fusses  mit  Abduktion 
verbunden  (Fig.  14).  Die  langen  Zehenstrecker,  besonders  der  Extens.  halluc.  long, 
werden  übermässig  angespannt,  die  erste  Phalanx  der  gi'ossen  Zehe  ist  dauernd 
gestreckt  (Fig.  15). 


Fig.  12.   Pes  valgus  bedingt  durch 
sekundäre  Kontraktur  des  M.  pero- 
neus longus.   Fuss  vou  aussen  be- 
trachtet.  (Nach  Duchenne.) 


*)  Die  Plantarflektion  werde  ich  als  Beugung,  die  Dorsalflektion  als  Streckung 
bezeichnen. 
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Bei  isolierter  Lähmuni»:  des  Ext.  dig.  comm,  ist  die  Dorsalflektion  des  Fusses 
stets  mit  Adduktiun  verbunden. 

Der  M.  peroneus  brevis  abduziert  den  Fuss  und  hebt  den  äusseren  Fussrand 
etwas,  ohne  ihn  zu  strecken  oder  zu  beugen. 

Der  M.  tibialis  posticus  adduziert 
den  Fuss,  ohne  ihn  zu  strecken  oder  zu 
beugen,  dabei  wird  er  so  gekrümmt,  duss 
der  Aussenraud  konvc.\  wird  und  iler  Kopf 
des  Talus  auf  dem  Fussrücken  vorspringt. 
Die  Lähmung  dieser  Muskeln  (dos  Peroneus 
brevis  und  tibialis  post.)  hebt  die  einfache, 
nicht  von  Beugung  und  Streckung  bogleitete 
Ad-  resp.  Abduktion  auf  und  bewirkt  mit 
der  Zeit  entsprechende  Deformitäten. 

Die  Funktion  wird  im  Allgemeinen  durch 
den  Ausfall  einzelner  Muskeln  resp.  Muskel- 
gruppen des  Fusses  schwerer  geschädigt  als 
durch  die  Lähmung  aller  Fussmuskeln,  weil 
im  letzteren  Falle  keine  wesentliche  De- 
formität zu  stände  kommt,  es  entwickelt 
sich  nur  eine  leichte  Valgusstellung,  da  durch 
das  Körpergewicht  der  Galcaneus  etwas  nach 
aussen  gedrängt  wu-d.  Lidess  sind  für  die 
Entwickelung  der  sekundären  Kontraktur  die 
statischen  Verhältnisse  so  massgebend,  dass 
diese  Schilderung  nicht  zutrifft  für  Individuen, 
die  zu  dauernder  Bettruhe  gezwungen  sind. 
Wird  der  Fuss  durch  einen  entsprechenden 
Schuh-Apparat  im  rechten  AVinkel  zum  Unter- 
schenkel fixiert,  so  ist  das  Gehen  möglich. 

Der  Extensor  dig.  comm.  pedis 
brevis  zieht  die  Zehen  kräftiger  dorsalwärts 
als  der  lange  Muskel. 

Die  Mm.  interossei  pedis  und  lumbricales  wirken  nicht  nur  ab-  und  ad- 
duktorisch  auf  die  Zehen,  sondern  beugen  die  erste  Phalanx,  wähi-end  sie  die  zweite 
und  dritte  strecken. 


Fig.  13.    Stellung  der  Füsse  bei  Lähmung  der 
Fuss-  und  Zehenstrecker.  (Peroneuslähmung.) 
Pendeln  der  Füsse.   (Eigene  Beobachtung.) 


Fii^.  U.  Fehlerhafte  Stellung  des  Fusses  Fig.  15.  Fehlerhafte  Stellung  des  Fusses 

bei  Lähmung  des  M.  tib.  antic.  Der  Ext.  bei  Lähmung  des  M.  tib.  antic.  Pes 

dig.  comm.  bringt  beim  Streckversuch  equinus.     Starkes    Hervortreten  der 
den  Fu.ss  in  eine  leichte  Abduktions-  Sehne  des  M.  extens.  halluc.  long. 

Stellung.  (Nach  Duchenne.)  (Nach  Duchenne.) 

Die  Mm.  flex.  dig.  ped.  long,  und  brevis  soAvie  der  flex.  halluc.  long, 
beugen  die  letzten  Phalangen  kräftig  plantarwärts. 

Die  Mm.  adductor.,  flexor  brevis  und  abduotor  hallucis  beugen  die  erste 
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Phalanx  der  grossen  Zehe  und  strecken  die  zweite.  ]Jer  Abduktor  und  der  innere  Kupt 
des  tlcxor  brevis  bewegen  die  grosse  Zehe  nach  innen,  der  Adductor  nach  aussen.  Diese 
Muskeln  kontrahieren  sich  beim  Abwickeln  des  Fusscs,  um  ihn  von»  Boden  abzustossen. 

Sind  die  Zehenstrecker  gelähmt,  so  geraten  die  Interossei  in  dauernde  An- 
spannung; die  ersten  Phalangen  werden  gebeugt,  die  letzten  gestreckt  und  es  verliert 
sieh  die  normale  Zehenhaltung. 

Bei  Lähmung  der  Interossei  werden  die  ersten  Phalangen  überstreckt,  ihre 
Köpfchen  subluxiert,  die  zweiten  und  dritten  gebeugt  (Kralleni'ussj.  Das  üehen  ist  zwar 
nicht  behindert,  aber  schmerzhaft,  —  Laufen  und  Springen  wesentlich  beeinträchtigt. 


Die  Muskeln,  Avelclie  den  Kopf  und  die  Wirbelsäule  bewegen. 

Die  Funktion  folgender  ist  besonders  bemerkenswert. 

Der  M.  sternocieidomastoideus  dreht  das  Gesicht  so  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite,  dass  das  Kinn  nach  dieser  abweicht  und  gehoben  wird,  während  der 
Kopf  sich  nach  der  entsprechenden  Seite  neigt 
und  das  Ohr  hier  tiefer  steht  als  auf  der  andern. 
Kontrahieren  sich  beide  Muskeln  gemeinschaftlich, 
so  bringen  sie  den  rückwärts  geneigten  Kopf 
nach  vorn  unter  Erhebung  des  Kinns.  Will  man 
ihre  Funktion  prüfen,  so  lässt  man  den  Kranken, 
der  sich  in  horizontaler  Rückenlage  befindet,  den 
Kopf  von  der  Unterlage  erheben,  indem  man 
durch  einen  gegen  das  Kinn  ausgeführten  Druck 
Widerstand  entgegensetzt. 

Auch  heben  sich  die  Muskelkonturen  so 
•deutlich  unter  der  Haut  ab,  dass  die  Anspannung 
des  Muskels  ohne  weiteres  zu  sehen  ist;  iudess 
ist  bei  dieser  Beurteilung  Vorsicht  geboten,  da 


Fig.  16.   Lordoae  der  Wirbelsäule  und 
fehlerhafte  Rumpflialtung  bei  Lähmung  der 
Strecker  der  Wirbelsäule.  (Nach  Duohenne.) 


Fig.  17.   Lordose  und  fehlerhafte  Rumnf- 
haltung  bei  Lähmung  der  Bauchrauskeni. 
(Eigene  Beobachtung.) 


trotz  des  fehlenden  Muskelvorsprungs  der  Muskel  in  normaler  Weise  entwickelt  sein 
kann.  Die  einseitige  Lähmung  braucht  keine  abnorme  Haltung  des  Kopfes  zu  bewirken, 
gewöhnlich  aber  kommt  es  zur  Haltung  im  Sinne  der  Funktion  des  kontralatoralen 
Muskels  und  kann  dieser  schliesslich  in  den  Zustand  der  Kontraktur  versetzt  werden. 
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Bei  doppelseitiger  Lähmung  kann  der  hinteiiübergenoigte  Kopf  nur  unter  Anstrengung 
nach  vorn  geneigt  worden;  iniless  sali  ich  einen  Fall  dieser  Art,  in  welchem  der  Kopf 
mit  voller  Kraft  gebeugt  würde. 

Die  Mm.  reoti  capit.  aut.  (maj.  et  min.)  vollführen  die  Beugung  des  Kopfes 
im  Atlanto-occipitalgelenk. 

Der  M.  rect.  capit.  lat.  neigt  den  Kopf  zur  Seite. 

Der  M.  long,  colli  ist  Beuger  dos  Halses. 

Die  Mm.  rect.  cap.  post.  bewegen  den  Kopf  im  Atlanto-occipitalgelonk  nach 

hinten. 

Der  M.  obliqu.  cap.  infer.  s.  maj.  ist  der  Dreher  dos  Kopfes. 

Der  M.  biveut.  cervic.  und  complex.  maj.  ziehen  den  Kopf  nach  hinten. 

Der  M.  splenius  capit.  et  colli  zieht  den  Kopf  nach  hinten  und  dreht  ihn 
dabei  nach  der  Seite  des  kontrahierten  Muskels. 

Die  Mm.  sacrolumbalis  und  longissimus  dorsi  strecken  die  Lenden-  und 
untere  Brustwirbelsäule.  Bei  einseitiger  AVirkung  wird  die  Wirbelsäule  nach  hinten 
und  nach  der  Seite  des  angespannten  Muskels  gezogen,  sodass  sich  der  untere  Teil 
derselben  bis  zum  8.  Brustwirbel  krümmt  und  mit  der  Konvexität  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  schaut. 

Die  Mm.  semispinalis  dorsi  und  multifidus  spinae  sind  Dreher  der  Wii-belsäule. 

Der  Quadratus  lumborum  neigt  den  unteren  Teil  der  Wirbelsäule  zur  Seite. 

Nach  vorn  sowie  nach  vorn  und  seitlich  wird  sie  durch  die  Thätigkeit  der 
Bauchmuskeln  geneigt. 

Ist  der  Erector  trunci  beiderseits  gelähmt,  so  wird  der  Rumpf  beim  Stehen  und 
Gehen  nach  hinten  geworfen,  sodass  ein  von  den  vorstehenden  Brustwirbeln  ausgehendes 
Lot  hinter  das  Os  sacrum  fällt  (Fig.  16).  Dabei  ist  das  Becken  gehoben  (Wirkung 
der  Bauchmuskeln). 

Es  besteht  mässige  Lordose  der  Wirbelsäule,  die  sich  beim  Liegen  ausgleicht. 
Beim  Sitzen  ist  die  Wirbelsäule  konvex  nach  hinten  ausgebogen  und  der  Kranke  ver- 
hindert das  Vornüberfallen  durch  Aufstützen  der  Hände. 

Bei  Lähmung  der  Bauchmuskeln  besteht  ebenfalls  Lordose  der  Lenden- 
wirbelsäule, aber  hier  lallt  ein  von  den  Brustwirbeln  nach  unten  geworfenes  Lot  auf 
die  Mitte  des  Os  sacrum,  weil  das  Becken  stark  nach  vorn  geneigt  ist.  Der  Bauch 
und  die  Nates  springen  stark  vor  (Fig.  17). 

Das  Aufrichten  aus  der  Rückenlage  ist  nur  mit  Unterstützung  der  Arme  möglich.  — 

Die  Lähmung  der  Bauchmuskeln  beeinträchtigt  ferner  die  Exspiration,  namentlich 
sind  die  forzierten  Exspirationsbewegungen  beim  Husten,  Singen,  Schreien  nicht  mehr 
auszuführen.  Die  Bauchpresse  fehlt  und  damit  ist  die  Stuhl-  und  Harnentleerung 
erschwert.  „Da  die  Eingeweide,  welche  die  schlaffen  Bauchdecken  vor  sich  hertreiben, 
dem  Zwerchfell  keinen  genügenden  Stützpunkt  gewähren,  kann  dieses  die  Rippen  nicht 
heben,  sondern  verengert  die  Thoraxbasis." 


Die  vollständige  Lähmung  (Paralyse)  ist  leicht  zu  diagnostizieren 
aus  dem  völligen  Ausfall  der  entsprechenden  Bewegungen.  Gewissen 
Schwierigkeiten  begegnet  man  nur  da,  wo  man  sich  mit  dem  Kranken 
(Kindesalter,  Schwerhörigkeit,  Bewusstlosigkeit,  Aphasie,  psychische  Auo- 
malien)  nicht  verständigen  kann.  Ist  eine  ganze  Extremität  dem  Einfluss 
des  Willens  entzogen,  so  ist  das  gewöhnlich  schnell  daran  zu  erkennen, 
dass  sie,  passiv  erhoben,  der  Schwere  nach  herabfällt.  Indess  ist  es  zu 
berücksichtigen,  dass  manche  Personen,  besonders  Kinder,  bei  dieser 
Manipulation  die  Extremität  einfach  herabfallen  lassen,  auch  wenn  sie 
nicht  gelähmt  ist.  Bei  wiederholentlicher  Prüfung  kommt  man  jedoch 
fast  immer  zum  Ziele.  Sind  nur  einzelne  Muskeln  gelähmt  und  ist  das 
Individuum  der  direkten  Aufforderung  unzugänglich,  so  bringe  man  die 
Extremität  in  eine  Lage  und  Stellung,  aus  welcher  sie  nur  durch  An- 
spannung der  zu  prüfenden  Muskeln  herausgebracht  werden  kann. 

Die  unvollständige  Lähmung  (Parese)  ist  weit  schwieriger  zu  diag- 
nostizieren und  um  so  weniger  sicher,  je  geringfügiger  sie  ist.    Ist  nur 
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eine  Seite  betroffen,  so  läsüit  jedoch  der  Vergleich  mit  der  gesunden 
meistens  auch  die  leichten  Schwächezustände  ei-kennen.  Bei  Kindern 
muss  man  sich  bald  dieses,  bald  jenes  Kunstgrilfs  bedienen.  Will  man 
z.  ß.  die  Bewegungsfähigkeit  der  Fussstrecker  pi-üfeu,  so  ajjpliziere  man 
einen  Nadelstich  in  die  Fusssohle.  Die  nun  eiuti  etende  Reflexbewegung 
darf  man  natürlich  nicht  mit  der  aktiven  verwechseln.  Aber  es  schliesst 
sich,  wenn  die  Motilität  erhalten  ist,  nun  sofort  eine  aktive  Bewegung  an 
die  Reflexbewegung  an  oder  es  genügt  doch,  die  Nadel  der  Fusssohle  — 
unter  den  Augen  des  Kindes  —  zu  nähern,  um  sofort  ein  energisches 
Zurückziehen  des  Fusses  zu  erwirken.  In  diesem  ]\[oment  lässt  sich 
dann  auch  die  Kraft,  mit  der  die  Streckung  ausgeführt  wird,  feststellen. 
Schwieriger  ist  es,  die  Kraft,  die  bei  der  Plantarflektion  geleistet  wrd, 
unter  diesen  Verhältnissen  zu  messen.  Doch  kann  man  dadurch,  dass 
man  den  Fussrücken  in  der  eben  geschilderten  Weise  reizt,  das  Kind  in 
der  Eegel  dahin  bringen,  dass  es  die  Wadenmuskulatui-  energisch  anspamit. 
Es  macht  freilich  zunächst  den  Versuch,  das  ganze  Bein  zurückzuziehen. 
Fixiert  maii  jedoch  den  Oberschenkel,  so  wd  die  Plantarflektion  erfolgen. 
Auch  kann  man  die  Lähmung  der  Fussbeuger  schnell  daran  erkennen,  dass 
am  vertikal  von  der  Unterlage  erhobenen  Bein  der  Fuss  in  Extensions- 
stellung  gerät,  indem  er  der  Schwere  folgt. 

Die  motorische  Schwäche  oder  die  Lähmung  kann  eine  einfache  sein 
oder  sie  ist  mit  Abnahme  des  Muskeltonus  —  schlaffe  Lähmung  —  oder 
mit  Zunahme  desselben  —  spastische  Lähmung  —  verbunden. 

Die  Kriterien  des  spastischen  Zustandes  sind  oben  angeführt  worden. 
Hier  bleibt  nur  nachzutragen,  dass  sich  die  spastischen  Zustände  meistens 
mit  motorischer  Schwäche  verbinden,  wenn  auch  die  Beziehungen  zwischen 
diesen  beiden  Faktoren  sehr  wechselnde  sind. 

Die  spastische  Parese  kann  alle  4  Extremitäten  betreffen,  besclu-änkt 
sich  jedoch  meistens  auf  die  unteren  oder  auf  Arm  und  Bein  einer  Seite 
und  manchmal  selbst  auf  eine  der  Grüedmassen.  Die  höheren  und  höchsten 
Grade  dieses  Zustandes,  bei  denen  die  Muskelspannungen  zu  dauernden 
Stellungsveränderungen  in  den  Gelenken  fülu'en,  werden  als  aktive  oder 
spastische  Kontraktur  bezeichnet,  im  Gegensatz  zu  der  paralytischen 
oder  passiven  Kontraktur,  d.  i.  der  sekundären  Anspannung,  Ver- 
kürzung und  Schrumpfimg  jener  Muskeln,  deren  Antagonisten  gelähmt 
sind.  Diese  passive  Kontraktur  ist  eine  vollständig  fixierte,  mechanische, 
lässt  sich  auch  nicht  vorübergehend  durch  Zug  imd  Druck  (auch  nicht 
in  der  Narkose),  redressieren,  sie  bietet  also  keinen  elastischen,  sondern 
einen  toten  Widerstand  und  ist  nicht  mit  Steigerung  der  Sehnenphänomene 
verknüpft. 

Koordinationsstörung. 

Trotz  erhaltener  Kraft  können  die  aktiven  Bewegungen  erheblich 
beeinträchtigt  sein  und  zwar  durch  Koordinationsstörungen. 

Damit  eine  Bewegung  geordnet  (koordiniert)  ausgeführt  Avii'd,  ist  es 
erforderlich,  dass  eine  bestimmte  Anzahl  von  Muskeln,  in  bestimmter 
Gruppierung  und  Reihenfolge  und  unter  gesetzmässiger  Verteilung  der 
Kraft  in  Aktion  tritt.  Wo  dieses  gesetzmässige  Lieinandergi-eifen  der 
Bewegungen  —  welches  von  bestimmten  Centren  beherrscht  -wird  — 
gestört  ist,  können  dieselben  zwar  noch  kraftvoll  ausgeführt  werden,  aber 
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ungeordnet,  ataktisch.  Diese  Stönmo-  äussert  sich  darin,  dass  die  Be- 
-weg-ung  ni("ht  auf  dem  kürzesten  Wege  das  Ziel  erreicht,  fernei-  nicht 
mit  dem  gerade  erforderlichen  Kraftmass,  sondern  mit  einer  Vergeudung 
von  Muskelkraft,  dass  endlich  nicht  nur  die  mit  der  Ausführung  dieser 
Bewegung  betrauten  Muskeln  in  Thätigkeit  treten,  sondern  die  Bewegungs- 
impulse ausstrahlen  auf  Muskeln,  die  die  gewollte  Bewegung  nicht  allein 
nicht  fördern,  sondern  sogar  hemmend  auf  dieselbe  wirken  oder  doch  in 
gar  keiner  Beziehung  zu  derselben  stehen. 

Um  iliese  Störung  an  den  Beinen  zu  erkennen,  lassen  wir  den 
Kranken,  der  sich  in  der  Rückenlage  befindet,  die  Extremität  einfach, 
erheben.  Die  Ataxie  tritt  dann  dadurch  in  die  Erscheinung,  dass  das 
Bein  nicht  in  der  Vertikalen,  sondern  unter  Ablenkungen  von  dieser 
emporgebracht  Avird :  es  gerät  in  eine  Abduktions-  oder  Adduktionsstellimg, 
wird  nach  aussen  oder  innen  rotiert  und  aus  dieser  Stellung  stossweise  in 
die  entgegengesetzte  hinübergeworfen  und  zeigt,  auch  nachdem  es  in  die 
Höhe  gebracht  ist,  fortwährende  Schwankungen,  besonders  auch  in  seit- 
licher Eichtung.  Beim  Niederlegen  wird  es  nicht  einfach  gesenkt,  sondern 
mit  Wucht  herabgeworfen  und  nicht  neben  das  ruhende,  sondern  über 
dasselbe  hinweg,  es  streifend  oder  nach  der  anderen  Eichtung  weit  über 
das  Ziel  hinaus.  Wir  erkennen  deutlich,  dass  dieses  nicht  auf  kürzestem 
Wege,  nicht  mit  dem  gerade  erforderlichen  Aufwand  von  Kraft  erreicht 
wird,  und  dass  Muskeln  sich  au  der  Bewegung  beteiligen,  die  dieselbe 
nicht  fördern  (die  Abduktoren,  Eotatoren  etc.,  man  sieht  selbst,  dass  beim 
Versuch,  die  Hüfte  zu  beugen,  die  Fussstrecker  sich  anspannen  und 
dergleichen). 

Sehr  beachtensw^ert  ist  es  nun,  dass  diese  Störung  in  der  Eegel  bei 
Augenschluss  zunimmt.  Wo  sie  also  unter  Kontrolle  der  Augen  nicht 
deutlich  zu  Tage  tritt,  darf  die  Prüfung  bei  Augenschluss  nie  versäumt 
werden. 

Sehr  schwierig  kann  es  sein,  die  leichten  Grade  der  Ataxie  zu 
erkennen.  Es  sind  zu  diesem  Behufe  kompliziertere  Bewegungen  erforder- 
lich, z.  B.  der  Versuch,  das  Knie  des  ruhenden  Beines  mit  der  Hacke 
des  anderen  zu  berühren.  Besteht  Ataxie,  so  wird  das  Knie  nicht  sogleich 
sicher  getroffen,  sondern  die  Umgebung  desselben,  oder  es  gelingt  doch 
erst  nach  einigem  Umhertasten.  Es  ist  abei'  ein  solcher  Versuch,  wenn 
die  Störung  nicht  recht  in  die  Augen  springend  ist,  mehrfach  zu  meder- 
holen,  da  bei  dem  ersten  auch  der  Gesunde  zuweilen  einmal  an  dem  Ziel 
vorbeigerät.  Auch  kann  man  dem  Kranken  aufgeben,  mit  dem  erhobenen 
Bein  einen  Kreis  in  die  Luft  zu  beschreiben;  besteht  Ataxie,  so  kommt 
wenigstens  bei  Augenschluss  eine  recht  unregelmässige  Figur  zu  stände. 
Doch  ist  immer  Vergleich  mit  Gesunden  erforderlich.  Einige  Male  ist 
€s  mir  begegnet,  dass  die  Ataxie  erst  bei  der  Kraftprüfung  deutlich  zu 
Tage  trat.  Liess  ich  den  Kranken  das  Bein  erheben,  während  ich  mich 
gegen  dasselbe  stemmte,  so  war  die  Bewegung  keine  stetige,  sondern  es 
kam  zu  fortwährenden  Ablenkungen  der  Extremität.  —  Die  Erscheinung, 
dass  die  erhobene  Extremität  nicht  ruhig  gehalten  wird,  sondern  ins 
Schwanken  gerät,  dass  der  Rumpf  beim  Sitzen,  der  Körper  beim  Stehen 
schwankt,  hat  man  auch  als  statische  Ataxie  bezeichnet.  —  Um  die 
Ataxie  an  den  oberen  Extremitäten  festzustellen,  lasse  man  mit  dem  Zeige- 
finger nach  der  Nase,  nach  dem  Ohre  oder  einem  anderen  festen  Punkte, 
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einem  vorgehaltenen  Gegenstande  greifen.  Ist  sie  erlieblicli,  so  gelingt 
das  schon  unter  der  Kontrolle  der  Augen  nicht,  sondei  n  dei-  Fingei-  gerät 
vorbei,  z.  B.  statt  zur  Nase,  in  die  Wangen-  odei*  Stirngegend.  Auch  ist 
die  Bewegung  von  unzweckinässigeii  Muskelkontraktionen  begleitet,  so 
werden  die  Finger  gespreizt,  die  Hand  gestreckt  und  dergleichen.  Eine 
unvollkommen  entwickelte  Ataxie  würde  sich  bei  diesem  Vei-such  erst  bei 
Augenschluss  bemerkbar  machen. 

Die  Ataxie  hat  nichts  zu  thun  mit  motorischer  Scliwäche.  Uie  Be- 
wegungen werden  trotz  der  Inkoordination  ki'aftvoll,  ja  mit  einei-  \er- 
schwendung  von  Kraft  ausgeführt.  Die  genaue  Prüfung  lehrt  allerdings, 
dass  bei  beträchtlicher  Ataxie  die  grobe  Kraft  nicht  stetig  geleistet 
wird;  lässt  man  das  Bein  unter  Widerstand  erheben,  so  fühlt  man,  dass 
die  Bewegung  für  Momente  kräftig  ausgeführt  Avii-d,  dass  die  Ki-aft  aber 
an-  und  abschwillt,  indem  sie  bald  auf  diese,  bald  auf  jene  Muskelgruppe 
abgelenkt  wird.  Es  kann  sich  die  Ataxie  freilich  mit  motorischer 
Schwäche  verknüpfen,  beide  sind  dann  als  selbständige  und  von  einander 
unabhängige  Störungen  aufzufassen.  Eine  geringe  Ataxie  kann  auch 
durch  Schwäche  vorgetäuscht  werden,  insofern,  als  bei  dieser  das  er- 
hobene Bein  in  Folge  der  Ermüdung  ins  Schwanken  gerät,  abei'  es 
schwankt  dann  auf  und  nieder  und  nicht  in  seitlicher  Richtung.  Auch 
steigert  sich  die  Störung  nicht  bei  Augenschluss. 

Eine  sehr  häufige,  wenn  auch  nicht  regelmässige  Begleiterscheinung 
der  Ataxie  sind  Gefühlsstörungen,  besonders  eine  Abstumpfung  des  sog. 
Lagegefühls  und  jener  Empfindungen,  die  mit  der  Bewegung  der  Glied- 
massen verbunden  sind.  Der  Ausfall  dieser  centripetalen  Impulse  wd 
von  Leyden  u.  A.  als  die  Ursache  der  Ataxie  betrachtet.  Indess  ist  es 
nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  centripetale  Erregimgen,  die  nicht  zum 
Bewusstsein  gelangen,  aber  den  Muskeltonus  beeinflussen,  für  die  geordnete 
Ausführimg  der  Bewegungen  erforderlich  sind,  und  dass  der  Fortfall  dei'- 
selben  und  die  dadurch  verursachte  Hj^potonie  bezw.  Atonie  der  Muskeln 
bei  der  Entstehung  der  Ataxie  eine  Rolle  spielt  (Jaccoud,  Strümpell. 
Sherrington,  Hering  u.  A.). 

Eine  Sonderstellung  nimmt  die  sog.  cerebellare  Ataxie  ein.  Es 
handelt  sich  da  um  die  Gleichgewichtsstörung,  die  sich  beim  Stehen  und 
Gehen  geltend  macht.  Der  Betroffene  steht  breitbeinig  und  unsicher  und 
schwankt  beim  Gehen  von  einer  Seite  zur  anderen  wie  ein  Betrunkener. 
Auch  kommt  es  vor,  dass  er  die  Beine  beim  Gehen  vorwärts  setzt, 
wähi-end  der  Rumpf  nach  hinten  strebt,  sich  liintenüber  neigt  etc.,  eine 
Erscheinung  —  sie  ist  von  Babinski  als  „asj'nergie  cerebelleuse"'  be- 
schiieben  — ,  die  besonders  deutlich  die  Stönmg  im  geordneten  Zusammen- 
wirken der  Muskeln  erkennen  lässt.  Die  Bezeichmmg  cerebellare  Ataxie 
deutet  an,  dass  dieses  Symptom  vorwiegend  bei  Erkrankungen  des  Klein- 
hirns, welches  das  Hauptcentrnm  der  Koordination  bildet,  vorkommt. 

Die  aktiven  Bewegungen  können  noch  dui'ch  eine  andere  Störmig 
beeinträchtigt  sein:  durch 

das  Zittern. 

Diese  Bezeichnung  wird  angewendet  auf  nu^hr  oder  weniger  rhyth- 
mische, schnell  aufeinanderfolgende  Zuckungen  von  nicht  ci-hcblichem 
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Umfang-,  die  sk-li  in  einer  bestimmten  Muskelf»rnppe  abspielen  (im  Gegen- 
satz zn  Zuckungen,  die  regellos  von  einer  j\IuskelgTnppe  auf  die  andere 
überspringen). 

Da  das  Zittern  je  nach  dem  zu  ürnnde  liegenden  Kranklieils- 
prozesse  bald  in  der  Kulie,  bald  nur  bei  Ikiwegungen  und  in  anderen 
Fällen  insbesondere  unter  dem  Einflüsse  seelischer  Erregungen  hervortritt, 
so  hat  nuin  bei  der  Untersuchung  allen  diesen  Bedingungen  Eechnung 
zu  tragen.  Es  ist  zunächst  dai'auf  zu  achten,  ob  das  Zittern  in  der  Enhe, 
in  der  gut  unterstützten  und  nicht  aktiv  angespannten  Extremität  be- 
stellt. Soll  festgestellt  werden,  ob  der  Kopf  während  der  Ruhe  zittert, 
so  nuiss  der  Kranke  sich  in  der  Rückenlage  und  der  Kopf  sich  auf  einer 
Unterlage  befinden.  Das  Zittern  erkennt  man  fast  immer  durch  die 
blosse  Betrachtimg.  Nur,  wo  es  aus  sehr  feinen  Schwingungen  besteht, 
muss  man  das  Gefühl  zu  Hülfe  nehmen  und  ans  dem  Vibrieren  des  Körpers 
den  Tremor  erkennen.  Die  auf  den  Kopf,  die  Schulter  etc.  gelegte  Hand 
fühlt  auch  diesen  leisen  Tremor  deutlich.  Die  Uiitersucliung  mit  dem 
Mvograplien  ist  füi^  den  Praktiker  nicht  erforderlich.  Um  den  Einfluss 
der  aktiven  Bewegungen  auf  das  Zittern  zu  beurteilen,  lässt  man  die 
entsprechende  Extremität  zunächst  erheben  i'esp.  in  die  Luft  strecken. 
Dieser  einfache  Akt  genügt  häufig,  um  festzustellen,  dass  die  aktive  Be- 
wegung einen  das  Zittern  beschwichtigenden  oder  steigernden  Einfluss 
hat.  Wo  es  jedoch  erst  durch  die  Bewegung  ausgelöst  wird,  ist  es 
meistens  erforderlich,  eine  kompliziertere  Muskelleistung  zu  verlangen. 
Man  lässt  die  Hand  ziu*  Nase,  einen  Löffel,  ein  Glas  Wasser  zum  Munde 
führen,  man  fordert  eine  energische  Kraftleistung  oder  eine  feine  Be- 
wegimg, zu  der  eine  „sichere  Hand"  gehört,  z.  B.  das  Einfädeln  einer 
Nadel,  das  Schreiben.  Das  die  aktive  Bewegung  begleitende  Zittern  der 
unteren  Extremitäten  wii-d  auch  beim  Gange  wahrgenommen;  um  es  zu 
analysieren,  ist  es  zweckmässig,  das  Bein  in  der  Rückenlage  erheben, 
resp.  das  erhobene  Bein  in  der  Luft  beugen  und  strecken  zu  lassen. 

Man  kann  einen  statischen  und  einen  Bewegungstremor  unter- 
scheiden, je  nachdem  das  Zittern  bei  der  aktiven  Innehaltung  einer 
besonderen  Stellung,  z.  B.  in  der  ausgestreckten  Hand  oder  bei  dem 
Be\\egungsakt  selbst  auftritt. 

Der  Einfluss  der  seelischen  Bewegungen  ist  daraus  zu  erschliessen, 
dass  der  Tremor  wälirend  der  Untersuchung,  während  der  Unterhaltung 
über  das  den  Kranken  beunruhigende  Leiden  sich  steigert  oder  über- 
haupt erst  deutlich  wird.  Auch  die  Aufmerksamkeit,  die  Selbstbeobachtung 
ist  ein  wichtiger  Faktor.  Unter  dem  Einfluss  derselben  kann  sich  das 
Zitteni  sowohl  steigern  wie  verringern. 

Besonders  zu  achten  ist  auf  den  Umfang  der  einzelnen  Zitter- 
Bewegungen,  auf  die  Schnelligkeit,  mit  welcher  diese  BeAvegungen  auf- 
einander folgen,  auf  den  Rhythmus  und  die  Regelmässigkeit  derselben.  In 
ersterer  Hinsicht  kann  man  ein  schneil-schlägiges  Zittern  von  einem 
langsam -schlägigen  unterscheiden.  Es  ist  schnellschlägig,  wenn  8  —  10 
Schwingimgen  auf  die  Sekunde  kommen;  die  Schlagzahl  der  anderen  Form 
beträgt  etwa  3 — 5.  Auch  giebt  es  ein  Zittern,  das  in  der  Mitte  zwischen 
den  schnell-  und  langsamschlägigen  Formen  steht.  In  Bezug  auf  die" 
\\ ellen-Aniplitude  spricht  man  von  einem  feinschlägigen  und  einem 
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groben  Zittern  (oder  Wackeln).  Gewöhnlich  ist  das  schnelle  Zittern  ein 
feinschlägiges  und  bezeichnet  man  diese  Form  als  die  vibrierende. 

Uiitürsuehungeii  mit  dem  Marey'seheii  Apparat  haben  gezeigt,  dass  es  ein  Zittern 
giebt,  welches  eine  mit  einer  gewissen  Regelmässigkeit  sich  wiederholende  Zu-  und 
Abnahme  der  Oscillatioiisbroite  der  einzelnen  Zitterbewegnngen  erkennen  lässt  (allo- 
rhytinnischer  Tremor),  doch  hat  die  Thatsache  für  dit  Diagnostik  bisher  keine  Be- 
deutung gewonnen. 

Wenn  das  Zittern  bei  einem  eiiifaclien  Bewegungsakt  nicht  in  dip 
Erscheinung  tritt,  ist  es  geraten,  die  Hand  einem  Gegenstande  folgen  zu 
lassen,  den  man  fortbewegt. 

Das  Zittern,  das  auf  Steigerung  der  Seimenphänomene  beruht,  wie 
der  Fussclonus,  wird,  wenn  es  durch  den  Bewegungsakt  —  beim  aktiven 
Heben  der  Fussspitze  —  entsteht,  als  spastisches  bezeichnet. 

Eine  besondere  Art  des  Zitterns  ist  das  fibrilläre,  d.  h.  bündel- 
weise auftretende.  Man  sieht  ein  Zucken  eines  einzelnen  Muskelbündels 
oder  aber  ein  Zucken  und  Wogen,  das  die  einzelnen  Bündel  eines  Muskels 
nacheinander  und  in  schneller  Folge  ergreift,  sodass  der  ganze  Muskel 
flimmert  imd  es  wie  eine  Welle  über  denselben  hinwegzieht.  Bei  sehr 
mageren  Personen  genügt  schon  der  Kältereiz,  die  Entblössung,  um  dieses 
Symptom  hervortreten  zu  lassen.  Auch  die  körperliche  Ueberanstrengung 
kann  dieses  Zittern  auslösen.  Die  stärkeren  Grade  werden  nui-  bei 
pathologischen  Zuständen  beobachtet,  und  hier  braucht  der  Kältereiz 
nicht  einzuw'ken,  wenn  er  auch  steigernd  auf  den  Tremor  wirkt.  Eine 
Form  des  Zitterns,  bei  welcher  ein  andauerndes  starkes  Wogen  der 
Muskelsubstanz  besteht,  ist  als  Myokymie  (Kny,  Schnitze)  beschrieben 
worden.  Das  fibrilläre  Zittern  kann  zuweilen  noch  dadurch  hervorgerufen 
werden,  dass  man  den  Nerven  des  betreffenden  Muskels  füi-  einige  Zeit 
elektrisch  reizt,  der  Muskelkontraktion  folgt  dann  ein  längere  Zeit  bestehen 
bleibendes  Undulieren  des  Muskels  (Rumpf). 

Bei  der  Wertschätzung  des  Tremors  darf  .  die  Thatsache  niemals 
ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  auch  der  Gesunde  unter  ge"wissen 
Bedingungen  zittert  und  zwar  bei  Anstrengungen,  Erregimgen  und  im 
Frost,,  beim  Heben  einer  schweren  resp.  ungewohnten  Last  oder  nach 
einer  solchen  Anstrengung,  bei  heftigen  Gemütsbewegungen  sowie  im 
Anschluss  an  Exzesse;  auch  in  der  Rekonvaleszenz  von  erechöpf enden 
Krankheiten  ist  diese  Erscheinung  häufig  zu  beobachten.  Bei  dem  Zittern 
vor  Kälte  tritt  es  recht  deutlich  zu  Tage,  dass  der  Wille  hemmend  auf 
den  Tremor  wirken  kaim.  Das  Schnattern  und  Zähneklappern  im  Frost 
entsteht  um  so  leichter  und  ist  um  so  intensiver,  je  melu-  man  sich  der 
Empfindimg  Mngiebt  und  je  weniger  man  bestrebt  ist,  die  Erscheinung 
zu  unterdrücken.  Bei  einigen  Formen  des  pathologischen  Tremors,  ins- 
besondere bei  dem  hysterischen,  ist  etwas  Aehnliches  zu  konstatieren. 

Rauchen  und  Trinken  sind  im  stände,  einen  vorübergehenden  oder 
dauernden  Tremor  zu  erzeugen.    Beim  chronischen  Alkoholismus  ist  er^» 
ein  fast  reguläres  Symptom. 

Bezüglich  des  durch  andere  Gifte  erzeugten  und  des  im  Geleit 
bestimmter  Krankheiten  hervortretenden  Tremors  ist  auf  den  speziellen 
Teil  zu  verweisen.  (Siehe  besonders  im  Kapitel  nuiltiple  Sklerose, 
Paralysis  agitans  und  Hysterie.)  Es  giebt  auch  ein  erei'btes  Zittern, 
das  sicli  dnrcli  (lenerationen  fortpflanzt,  ohne  dass  es  von  anderweitigen 
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Krankheitserscheinungen  begleitet  Avird.  Zur  Chai*akteristik  dieses 
essentiellen  hereditären  Tremors  lässt  sich  kaum  etwas  sagen,  da  seine 
Eigenschaften  variabel  sind. 


Haben  wir  uns  über  das  Verhalten  der  aktiven  Beweglichkeit  ein 
Urteil  gebildet,  so  ist  weiter  festzustellen,  ob  es  sich  um  eine  einfache 
oder  degenerative  Lähmung  handelt.  Nach  dieser  Richtung  giebt  die 
elektrische  Prüfung  den  wichtigsten  Aufschluss. 

Die  elektrische  Untersuchung. 

Zur  Prüfung  der  elektrischen  Erregbarkeit  sind  folgende  Apparate 
erforderlich:  1)  ein  Induktionsapparat,  der  von  1  oder  2  Elementen  gespeist 

M.  frODUlia 
Ob«rer  Facialisut 
IL  oorrng.  uperciL 
iL  orbic.  palp«br. 

M.  xjgoiuttci 
IL  orbicuL  oruj 
Mittler.  Facialiust 
M.  masseter 

U.  lentor  meati 
M.  q,Qadr.  menti 
"iL  tiiting-  meati 
Karr,  hypoglosa. 
Unter.  Facialiaaat 
U.pUtysma  myoid. 
Znogenbetn-f 
moakelo  \ 

IL  omobfoideos 


K.  tbormcic.  anter. 
(M.  pector.) 


V.  pbrenicBf  Supraclavicular- 
ponkt.  (Krb'scher 
Pnnkt.  M.  d«ltoid.. 
biceps,  brachial.  ID- 
lern,  a-  supinat. 
long  ) 

Fig.  18.   (Nach  Erb.) 

wird,  2)  eine  galvanische  Batterie,  welche  eine  Stromstärke  bis  zu  30  Milli- 
Amperes  liefeit,  mit  einem  absoluten  Galvanometer  und  einem  Strom- 
wender versehen  ist,  3)  ein  paar  guter  (nicht  defekter)  Leitungsschuüre, 
4)  eine  Anzahl  von  Elektroden  von  verschiedener  Grösse  (die  grossen  haben 
eiiien  Flächeninhalt  von  50—70  qcm,  die  kleinen  einen  Durchmesser  von 
1—3  cm,  die  Normalelektrode  =  10  qcm).  Auch  eine  DrahtbüVste  oder 
ein  Pinsel  ist  für  einzelne  Untersuchungen  erforderlich. 

Eine  elektrische  Untersuchung  verlangt  in  erster  Linie  die  Kenntnis 
der  sog.  motorischen  Punkte  oder  Wahli)unkte,  d.h.  derjenigen  Stellen, 
an  welchen  die  Heizung  der  Nerven  und  Muskeln  am  besten  gelingt.  Es 
sind  das  Bezirke  der  Haut,  an  denen  der  motorische  Nerv  sehr  ober- 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aufl.  3 


Gegend  der 
Central  winduBgco 


Gegend  d.  ^,  Stirn- 
wioduug  u.  Insel 
(Sprucbcentium) 

M.  temporaüs 


Ober.  Faci&liüa^C 
vor  dem  Otir 

N.  facialis  Stainni) 
a.  auricul.  poat. 
Mittl.  Facialisast 
Unter.  FuciaUsasl 
M.  spleoins 

M.  slernocleido- 
mastoideus 

N.  acoessoriua 
M.  levator  auguU< 

scapul 
U.  cucularis 
N.  dors.  scapuhe 


M.  tboracic.  long. 
(M.  aerrutus  untic. 


Plexus 
brttcbialis 
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flächlicli  gelegen  ist,  sowie  solche,  die  der  Eintrittsstelle  des  Nerven  in 
den  Muskel  entspreclien. 

Die  Figuren  geben  über  die  Lage  dieser  Punkte  Auskunft.  Doch 
soll  das  AVicbtigste  erläutert  werden. 

N.  facialis  unmittelbar  unter  der  Ohrmuschel;  man  kann  ihn  auch  direkt  unt«r 
oder  vor  dem  Perus  acuslicus  externus  reizen.  Den  Effekt  erkennt  man  an  der 
Kontraktion  aller  von  ihm  versorgten  Jluskeln. 

Bezüglich  der  Lage  der  einzelnen  Zweige  (man  kann  i'ür  die  Elektrodiagnostik 
einen  oberen,  mittleren  und  unteren  unterscheiden)  siehe  die  Figur  18. 

Zur  direkten  Jliiskelroizung  appliziere  man  die  Elektroden  an  den  entsprechenden, 


U.  IrioepB  (npntloBgnm) 

IL  Ulc«pi  (capat  lotern-) 
Jfrro,  utnarit\^ 


M.  ilexoT  carpi  olnariB 

U.  Sex.  digitor.  commao. 
piofand. 


IL  flex.  digitor.  Boblim. 
(digiti  11  et  Ill.l 

M  Hex.  digit.8Qbi.  (digit. 
indicis  et  mloimli 

Jferv.  utnaris 


M.  piilmaris  brev. 
M.  abdoctor  digiti  min. 

U.  Qexor  digit.  min. 
JA.  opponena  digit.  min 


Mm.  Iuml)ricale8| 


11.  brach, 
loternos 


M.  nplnator  loDfiu 
H.  Pronator  tcres 


U.  flex.  carpi  radialis 

IL  tax.  dititor.  sublim. 

M.  flex.  pollicia  longns 
ytn.  medtanuM 

U.  abdoctor  poilic.  brer. 
M.  opponena  poUicia 

U.  flex.  poil.  brer. 

M.  addactor  polllc. 


Fig.  19.   (Nach  Erb.) 


den  Muskel  bedeckenden  Hautpartien,  häufig  ist  ein  Abtasten  nötig,  ehe  man  den 
geeignetsten  Punkt  trifft. 

Von  den  Kaumuskeln  lässt  sich  der  Temporaiis  und  Masseter  direkt  erregen. 

Der  N.  accessorius  zwischen  Cucullaris  und  Sternocleidomastoideus  auf  einer 
Linie,  welche  den  von  diesen  Muskeln  gebildeten  Winkel  halbiert  und  zwar  etwa  an  der 
Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels  derselben.  Um  den  Sternocl.  direkt  zu  reizen, 
setzt  man  die  Elektroden  etwa  auf  die  Mitte  des  Muskelbauchs. 

N.  hypoglossus  obei'halb  des  Zungenbeinhorns  in  der  Tiefe.  Er  ist  schwer 
zu  erregen,  starke  Ströme  sind  erforderlich. 


( 

I 


Art  ilof  Untersuchunf4'.    Allgemcino  Symptomatologie. 


35 


N.  dorsiilis  scttpiilue  fiirii  2 — 'S  cm  unterhalb  des  AcL-easorius-l'unktes;  etwas 
tiefer  liegt  der  für  den  N.  axillaris,  dessen  isolierte  Heizung  aber  nicht  immer  gelingt. 

Der  Erb 'sehe  Punkt  liopt  etwa  zwei  Finger  breit  über  der  Clavicula  und  einen 
Finger  breit  nach  aussen  vom  Sternocleidomastoideus.  Seine Koizung  bewirkt:  Kontraktion 
der  Mm.  deltoideus,  brachialis  internus,  biceps  und  supinator  longus. 

M.  phronicus.  Sfan  geht  mit  der  Elektrode  zwischen  Sternocleid.  und  Scalen, 
ant.  in  liie  Tiefe  und  drängt  dieselbe  von  aussen  her  unter  den  Steriiocl.  Hei  Anwendung 
eines  krüftit^en  Strom.s  kommt  es  zu  hörbarer  Inspiration  und  Vorwölbung  des  Abdoitiens. 
Besonders  mit  ilem  galvanischen  Strom  liisst  sich  die  Iteizung  exakt  und  rein  erzielen. 

X.  thoracicus  longus  am  besten  in  der  Axilhirlinie.  An  der  Drehung  des 
Schulterblattes  nach  aussen  ist  der  KH'ekt  der  Reizung  zu  erkennen.    Nicht  weit  davon 


Uiine) 


iV.  raiHalis 
11  bncbiU.  intern. 


M.  supinator  long. 
U.  rsdial.  ext.  long. 

U.  railIaL  ext.  brev. 


M.  extensor  digit.r 
coDimunis  \ 


M.  extensor  indicis 

U-  abdactor  pollic  long. 
M.  extensor  poUic  brev. 


ioteross.  dorsal.  let  11 


M.  triceps  (cspat  tongum) 


M.  tticepa  ](caput  extern.) 


M.  ulnar,  extern. 
M.  anpioat.  brer. 

M.  extend.  digiti  minim. 
M.  exte&s.  iodicia 

IL  extani.  poU.  long. 


M.  abdnct.  digit  mll. 

\  M.  inteross.  doraal. 
J  III  et  IT 


Fig.  20.   (Nach  Erb.) 

I 

sind  auch  die  Zacken  des  Muskels  dii-ekt  zu  treffen  und  lässt  sich  die  Nerven-  und 
jVIuskelreizung  nicht  immer  scharf  voneinander  trennen. 

N.  musculocutaneus  am  vordem  Kande  der  Achselhöhle  zwischen  beiden 
Bicepsköpfen. 

N.  medianus  ist  in  seinem  ganzen  Verlauf  im  Sulcus  bicipitalis  internus  zu 
erregen,  am  besten  in  der  Ellenbeuge,  wo  er  oberflächlich  liegt.  Die  Beugung  der  Hand 
und  Finger  und  insbesondere  die  Pronation  zeigt,  dass  der  Nerv  getroffen  ist. 

Um  nur  die  Handmuskeln,  soweit  sie  vom  N.  medianus  versorgt  werden,  von 
»    diesem  aus  zu  erregen,  reizt  man  ihn  über  dem  Handgelenk,  doch  muss  man  mit  feiner 
Elektrode  in  die  Tiefe  zwischen  die  Sehnen  des  M.  rad.  intern,  und  palmaris  longus 
dringen. 

N.  ulnaris.  Oberer  Punkt:  etwa  l'/^ — 2  cm  oberhalb  des  Condylus  internus 
hnmeri  oder  zwischen  diesem  und  Olecranon  in  der  Rinne.  Die  Hand  wird  ulnarwärts 
gebeugt,  die  Finger  werden  in  den  Metacarpophalangealgelenken  gebeugt,  in  den  Inter- 

3* 


I 


36 


I.  Allgeraeiner  Teil. 


phalangoalgt'leiikon  gestreckt,  doch  können  die  Endplialangeii  des  4  und  5.  Fingers 
gebeugt  wordi^n  (Flexor  proi'.),  der  lJuiini(;n  wird  udduziert. 

Soll  sicii  die  Wirkung  avd'  die  unter  Herrsciial't  des  N.  ulnuris  stehenden  kleinen 
Handmuskühi  beschränken,  so  reizt  man  ilin  üljer  dem  Handgelenk  dicht  neben  der 
Sehne  des  Flexor  carpi  ulnaris;  luin  kommt  es  zur  eigentlichen  Geburtshelferstellung 
der  Finger  (Beugung  der  Grund-,  Streckung  der  übrigen  Phalangen,  Adduktiou  des 
Daumens),  damit  kann  sich  eine  ab-  und  adduktorische  Bewegung  verbinden. 

N.  radialis  an  Umschlagstelle  um  Oberarm.  Fr  ist  nicht  immer  leicht  zu 
trefifen,  weil  er  nur  auf  kleiner  Strecke  relativ  oberlläclilich  liegt  und  bei  der  Reizung 
die  sich  kontrahierenden  benachbarten  Muskeln  (besonders  der  Triceps)  sich  über  ihn 

legen.  Man  muss  zuweilen  den  Triceps 
mit  den  Fingern  fixieren  und  abheben, 
tun  den  Radialis  zu  treffen.  Es  kommt 
zur  Streckung  der  Hand  und  der  Hasal- 
jjhalangeii,  zur  Streckung  und  Abduktiou 
des  Daumens.  —  Bezüglich  der  Treff- 
punkte der  einzelnen  Muskeln  giebt 
die  Figur  genügenden  Aufschluss. 

Nur  betreffs  der  Interossei  und 
Lumbricales  sei  bemerkt,  dass  mau 
sie  gemeinschaftlich  im  Spatium  inter- 
osseum  von  der  DorsaHiäche  der  Hand 
aus  erregt.  Bei  schwachen  Strömen  tritt 
nur  die  Lateral-,  bei  stärkeren  die  Beuge- 
und  Streckbewegung  ein. 

Den  M.  brachialis  internus 
kann  man  direkt  nur  erregen,  wenn  mit 
der  Hand  der  Biceps  emporgehoben  und 
fixiert  und  eine  feine  Elektrode  unter 
diesen  Muskel  geschoben  wird. 

Yon  den  Schulter-  und  Rücken- 
muskeln ist  der  Infraspinatus  manch- 
mal nur  bei  Atrophie  des  Cucullaris  direkt 
zur  Kontraktion  zu  bringen.  Meist  ge- 
lingt es  jedoch,  bei  Anwendung  eines 
starken  Stromes  und  Aufsetzen  der  Elek- 
trode in  die  Fossa  infraspinata  ilin 
zucken  zu  macheu  (Auswärtsrollung  des  Oberai'mes). 

Auch  die  Rhomboidei  werden  durch  den  Cucullaris  überdeckt.  Der  Latis- 
simus  dorsi  lässt  sich  direkt  treffen.  Zur  Reizung  des  Erector  trunci  sind  recht 
starke  Ströme  erforderlich. 

Untere  Extremität.  N.  cruralis.  Die  Elektrode  wii'd  nach  aussen  von  der 
Arteria  femoralis  in  der  Leistenbeuge  unterhalb  des  Lig.  Poup.  aufgesetzt  und  in  die 
Tiefe  gedrückt.  Der  Effekt  der  Reizung  ist  Kontraktion  des  M.  quadriceps  und 
sartorius.  Beide  Muskeln  müssen  deutlich  hervortreten.  Spannt  sich  nur  der  Sartorius 
an,  so  ist  der  Nerv  niclit  getroffen  und  die  Elektrode  muss  verschoben  werden.  Der 
Ileo-psoas  ist  vom  Nerven  aus  nicht  zu  erregen  (auch  entzieht  er  sich  der  direkten 
Reizung). 

N.  obturatorius:  Unterhalb  des  horizontalen  Schambeinastes  (den  man  abtasten 
muss)  am  oberen  Rande  des  Poramen  obturatorium.  Die  Elekti'ode  ist  in  einer  sagittalen 
Richtung  fest  gegen  die  Unterlage  zu  drücken.  Ist  der  Nerv  getroffen,  so  wird  der 
Oberschenkel  ki-äftig  adduziert. 

Bei  Reizung  in  dieser  Gegend  kommt  es  leicht  vor,  dass  sich  Schamhaare 
zwischen  die  Kontakte  des  Untei-brechers  legen  und  den  Stromschluss  hindern.  Auf 
diesen  Punkt  ist  zu  achten. 

N.  ischiadicus  (Fig.  22).  Am  unteren  Rand  des  glutaeus  maxLmus  zwischen 
Trochanter  major  und  Tuber  ischii.  Nur  bei  mageren  Personen  gut  zu  treffen,  erfordert 
starken  Strom. 

Die  Punkte  für  die  Muskeln  (Biceps,  Semitendinosus,  Semimembranosus)  lieg^ 
etwa  drei  Finger  breit  unter  diesem. 

N.  peroneus.  In  der  Kniekehle  aussen  und  zwar  am  Linenrand  der  Bicepssehne, 
die  Elektrode  muss  tief  oingedrüclit  werden.    Man  kaiui  ihn  auch  dort  reizcu,  wo  er 
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sich  um  das  Wadenbeinköjifcheii  herumschliugt,  und  zwar  am  unteren  Rande  desselben, 
etwas  nach  hinton  (^EtVekt:  Dorsaltlektion  dos  Fussos  und  der  Zehen). 

N.  tibialis  posticus.  Etwa  in  der  Glitte  der  Kniokohle,  eher  ein  wenig  nach 
aussen  (sodass  es  leicht  passiert,  dass  er  bei  Heizung  des  Toroiious  niitgetroffen  wi^-d), 
die  Elektrode  muss  recht  tief  eingedrückt  werden. 

Will  man  nur  die  Jluskulatur  der  Fusssohle  vom  Nerven  aus  zurKontralvtion  bringen, 
so  ist  er  hinter  dem  Malleolus  internus  zwischen  diesem  und  der  Achillessehne  zu  reizen. 

Die  Muskeln  sind  an  den  auf  der  Figur  bezeichneten  Stellen  zu  treffen;  etwas 
Schwierigkeit  macht  häufig  der  Extensor  digitorum  communis  longus,  mit  starkem  Strom 
gelingt  es  aber  immer,  ihn  zur  Kontraktion  zu  bringen. 

Hegeln:  Die  die  Elektroden  bedeckende  Leinwand  ist  gut  zu  durchfeuchten. 
Ein  einmaliges  Eintauchen  in  warmes  Wasser  genügt  nicht.    Der  Ueberzug  muss  völlig 


f  M.  glutAOus  mozimos 


A'rrr.  üehiadicus 
U.  biceps  f«D.  (cap.  loDg.) 
U.  bicepi  (m.  (up.  bitr.) 


ptronevj 

M.  gastroensm.  (c«p. 
eitero.) 


M.  solflTis 


tf.  flexor  hallseU  losgns 


M.  Adductor  mftfCDai 

M.  semiteadinosiiB 
M.  Bemlmembranosas 


M.  gastrocnem.  (cap.  iot.) 


M.  Qexor  digitor,  comm. 
loDgas 


Fig.  22.   (Nach  Erb.) 


durchtränkt  sein.  Namentlich,  wenn  sie  längere  Zeit  nicht  gebraucht  sind,  ist  der 
Ueberzug  so  trocken,  dass  er  einen  fast  unüberwindlichen  Leitungswiderstand  bietet. 

Die  grosse  (50 — 70  qcm)  indifferente  Elektrode  wird  auf  den  unteren  Teil  des 
Brustbeins  oder  in  die  Nackengegend  fest  aufgesetzt  —  der  Kranke  kann  sie  halten, 
darf  sie  aber  nicht  während  der  Untersuchung  abheben,  oder  sie  wird  fixiert. 

Die  Reizelektrode,  die  immer  klein  zu  wählen  (etwa  10  qcm)  und  mit  einem 
Unterbrecher  versehen  ist,  nimmt  der  Untersuchende  in  die  Rechte,  legt  den  Daumen 
auf  den  Unterbrecher,  setzt  die  Elektrode  —  bei  geöffnetem  Strom  —  fest  mit  der 
ganzen  Fläche  auf  den  Treffpunkt,  schliesst  den  Strom,  indem  er  den  Daumen  für  einen 
Moment  lüftet,  um  sofort  wieder  zu  öffnen.  Tritt  die  Reizwirkung  nicht  ein,  so  genügt 
häufig  eine  leichte  Verschiebung  der  Elektrode,  um  den  Effekt  zu  erzielen.  Ist  da» 
nicht  der  Fall,  so  ist  die  Stromstärke  ganz  allmählich  zu  steigern. 

Man  beginnt  die  Prüfung  mit  dem  (sekundären)  faradischen  Strom  und  sucht  die 
minimale  Stromstärke  festzustellen,  die  zur  Reizung  erforderlich  ist. 
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Nehmen  wir  an,  die  Untersuchnng;  beziehe  sicli  auf  den  Arm,  so  ist 
der  Gang  derselben  der  folgende:  Es  Averden  zunächst  die  untersten 
Schwellenwerte  für  Reizung  der  Nerven  gesucht,  etwa  in  der  Reihenfolge: 

Erb'scher  Punkt 
N.  niusculocutaneus 
N.  medianus 
obei-ei-  Punkt 
unterer  „ 
N.  ulnaris 

ol)erer  Punkt 
unterer  „ 
N.  radialis. 

Sobald  die  erste  sichtbare  Zuckung  eintritt,  ist  die  Stromstärke 


M.  tibial.  antic 
M.  cxteDs.  dlglt.  corom. 
long. 


U.  perODftdns  brevia 


M.  BxtenBor  hallnois 
long. 


Km.  interOBBoi  dorsales 


/ftrv.  peronatm 


M.  gastrocaem.  exUrn. 
M.  peronseos  loogua- 


U.  flaxor  liaHacia  long. 


tl.  extens.  digit.  comm. 
broTlB 


M  nbdLtitor  digiti  min. 


Fig.  23.   (Nach  Erb.) 


erreicht,  die  bestimmt  werden  soll.  Der  Rollenabstand  wii'd  nun  registriert, 
also  z,  B. 

Erb'scher  Punkt  =120  mm  RA. 

N.  medianus       =125    „      „  etc. 
Es  folgt  die  direkte  Muskelreizung,  bei  der  man  sich  in  der  Regel 
einer  etwas  grössei'en  Elektrode  bedient.  Der  Querschnitt  der  Reizelektrode 
ist  stets  zu  notieren,  weil  der  Effekt  der  Reizung  nicht  allein  von  der 

Stromstärke,  sondern  auch  von  der  Stromdichte  abhängig  ist.    (D  =  ~, 

d.  h.  Stromdichte  ist  proportional  der  Stromstärke  und  unigekehi-t 
proportional  dem  Querschnitt.) 

Die  Extremität  ist  stets  in  eine  Stellung  zu  bringen,  in  welcher  di© 
Reizwirkung  am  deutlichsten  zu  Tage  tritt,  so  ist  z.  B.  bei  Reizung  der 
Extensores  carpi  die  Hand  zu  beugen,  bei  Reizung  des  Extensor  digitonm 
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communis  siiul  die  Basal plialang-en  der  Fiiif-er  in  Beugestellung-  zu  bringen 
u.  s.  w.  Auch  soll  der  Kranke  jede  aktive  Spannung  vermeiden,  Aveil  er 
durch  diese  den  Effekt  der  Eeizung  verringern  oder  ganz  verdecken  kann. 
Die  grösste  Schwierigkeit  bereitet  die  Ausfiilu'ung  der  elektrischen  Prüfung 
bei  kleinen  Kindern,  weil  diese  die  üliedmassen  niclit  ruhig  halten  und 
die  elektrisch  bedingten  Kontraktionen  von  den  gewollten  und  reflektorisch 
entstandenen  Bewegungen  schwer  zu  unterscheiden  sind.  Die  P^xtremität 
muss  daher  in  solchen  Fällen  durch  einen  Anderen  festgehalten  werden. 
Besteht  ein  ZAveifel  darüber,  ob  die  Muskelkontraktion  durch  den  elek- 
ti-ischeu  Reiz  bedingt  ist,  so  ist  bei  faradischer  Eeizung  der  Strom  eine 
Weile  geschlossen  zu  halten.  Die  IMuskeln  verharren  dann  in  tetanischer 
Anspannung. 

Auch  die  starke  Eutwickelung  des  Panniculus  adiposus  erschwert 
bei  kleinen  Kindern  die  elektrische  Prüfung.  Bei  Neugeborenen  reagieren 
nach  den  Untersuchungen  von  C.  und  A.  AVestphal  die  Nerven  und 
Muskeln  nur  auf  stärkere  Ströme  und  mit  träger  Zuckung.  Es  beruht 
das  nicht  sowohl  auf  dem  hohen  Leitungswdderstand  der  Haut  als  auf 
der  unvollkommenen  Eutwickelung  der  peripherischen  Nerven,  besonders 
ihrer  Markscheiden  und  der  Muskeln.  Erst  von  der  fünften,  nach  Mann 
sogar  erst  von  der  achten  Lebenswoche  ab  nähert  sich  das  Verhalten 
dem  des  Erwachsenen. 

Die  galvanische  Prüfung.  Die  Kathode  wii'd  zunächst  in  der- 
selben Eeihenfolge  auf  die  Nerven  aufgesetzt.  Walten  Zweifel  bezüglich 
der  Polarität  ob,  so  ist  die  Kathode  schnell  daran  zu  erkennen,  dass  bei 
Eintauchen  der  Drahtenden  in  Wasser  und  Einleiten  eines  massig  starken 
galvanischen  Stromes  eine  lebhafte  Gasblasenentwickelung  an  der  Kathode 
stattfindet. 

Es  wii'd  nun  ein  ganz  schw^acher  Strom  eingeleitet  und  derselbe 
allmählich  so  weit  gesteigert,  bis  die  Scliliessung  eine  eben  sichtbare  Zuckung 
herbeiführt,  w^obei  genau  darauf  zu  achten  ist,  ob  alle  von  dem  Nerven 
versorgten  Muskeln  sich  an  der  Zuckung  beteiligen.  Jetzt  wü"d  im 
Momente  der  Schliessung  das  Galvanometer  eingeschaltet  und  der  Nadel- 
ausschlag' bestimmt.  Die  Zahl  der  angewandten  Elemente  braucht  nicht 
verzeichnet  zu  werden. 

Das  Eesultat  einer  solchen  Prüfung  wüi'de  etwa  folgendes  sein: 
Erb'scher  Punkt  KaSZ  (Kathodenschliessungszuckung) 

2.0  M.  A.  (Milli-Amperes), 
N.  medianus  „     0.8     „     etc.  etc. 

Die  Zuckung  ist  in  der  Norm  kurz,  blitzartig. 

Nun  folgt  die  direkte  galvanische  Muskelreizung,  bei  welcher  jedes- 
mal noch  zu  bestimmen  ist,  ob  die  KaSZ  stärker  ausfällt  als  die  ASZ, 
indem  die  Wendungen  am  Kommutator  ausgeführt  werden.  Von  geringerer 
Bedeutung  ist  das  Verhalten  der  Oeffnungszuckungen.  Auch  ist  bei  dieser 
Phase  der  Untersuchung  besonders  auf  die  Art,  den  Charakter  der 
Zuckung  zu  achten.  Dieselbe  ist  unter  normalen  Verhältnissen  blitz- 
artig, läuft  schnell  ab,  während  Erkrankungen  diesen  Modus  verändern 
können. 

Es  ist  zu  bedenken,  dass  unter  dem  Einfluss  des  galvanischen 
Stromes  der  Leitungswiderstand  der  Haut  abnimmt.  Wird  lange 
manipuliert,  der  Strom  lange  gesclilossen  gehalten,  so  fällt  die  Zuckung 
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immer  stärker  ans,  und  man  muss  nun,  um  die  Minimalzuckung  zu 
bestimmen,  die  Stromstärke  (durch  Aussclialten  von  Elementen  resp. 
Einsclialten  von  Widerständen)  wieder  verringei-n.  Andereiseits  wird  mit 
Einschaltung-  des  Galvanometers  nach  Bestimmung  der  Minimalzuckung 
der  Widerstand  desselben  plötzlich  in  den  Stromki-eis  gebracht  und  damit 
die  Stromstärke  verringert.  Um  das  zu  vermeiden,  kann  man  ein  gut 
gedämpftes  Galvanometer  von  vornherein  einschalten. 

Die  krankhaften  Veränderungen  der  elektrischen  Erregbar- 
keit bestehen 

1)  in  quantitativer  Abnahme  oder  Steigerung  derselben, 

2)  in  quantitativen  und  qualitativen,  d.  h.  auch  die  Art  der 
Zuckung  und  die  Zuckungsformel  betreffenden  Störungen. 

Die  einfache  Abnahme  der  Erregbarkeit  giebt  sich  dadurch  zu 
erkennen,  dass  zur  Reizung  ein  stärkerer  Strom  erforderlich  ist  als  in 
der  Norm,  oder  dass  bei  Anwendung  der  zur  Erregung  gesunder  Nerven 
und  Muskeln  ausreichenden  Stromstärke  die  Zuckung  felilt. 

Es  ist  das  nicht  schwer  zu  konstatieren,  wenn  sich  die  Verände- 
rungen auf  die  Muskeln  einer  Seite  beziehen  und  die  der  anderen  direkt 
zum  Vergleich  herangezogen  werden  können.  Aber  auch  da  ist  man 
Täuschungen  ausgesetzt,  die  darauf  beruhen,  dass  Differenzen  im  Leitungs- 
widerstand der  Haut  zwischen  den  beiden  Körperseiten  vorlianden  sein 
können.  Man  muss  also  eine  vergleichende  Bestimmung  des  Leitungs- 
widerstandes an  der  Haut  folgen  lassen.  Nui-  wo  die  Abnahme  der 
Erregbarkeit  eine  sehr  erhebliche  ist  und  sichtbare  Veränderungen  der 
Haut  (Narben,  Cyanose,  Oedem  etc.)  fehlen,  könnte  man  wohl  auf  diese 
Bestimmung  Verzicht  leisten.  Handelt  es  sich  um  Veränderungen  auf  beiden 
Körperseiten,  so  kann  zum  Vergleich  die  Erregbarkeit  gesmider  Individuen 
herangezogen  werden,  es  ist  das  aber  schon  ein  unsicheres  Verfahren,  das 
zu  ganz  exakten  Resultaten  nicht  führt.  Es  liegen  Untersuchungen  über 
die  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  gesunder  Individuen  vor 
(Stintzing).  Um  diese  jedoch,  soweit  sie  sich  auf  den  faradischen  Strom 
beziehen,  verwerten  zu  können,  müsste  man  sich  derselben  Apparate 
bedienen.  Stintzing  fand,  dass  die  Werte  der  Erregbarkeit  je  eines 
Nerven  (und  Muskels)  bei  den  verschiedenen  Individuen  nicht  weit  aus- 
einanderbegen,  dass  das  Maximum  der  Differenz  für  denselben  Nerven 
verschiedener  Individuen  etwa  21  mm  RA.  beträgt.  Dabei  ist  immer 
vorausgesetzt,  dass  man  sich  der  Stintzing'sclien  Elektrode  von  3  qcm 
Querschnitt  bedient. 

Aus  der  Stintzing'schen  Tabelle  entnehmen  wir  Folgendes  füi' die 
faradische  Erregbarkeit  der  Nerven: 


facialis 
accessorius 

meclianus    (im    .Sulc.  bic. 


Nervus 


145  mm  R.Ä, 


Niedi-igster 
Grenzwert. 


Mittelwerte. 


132—110 
145—130 


Höchster 
Wert. 


102 
125 


Maximal- 
difFerenz  bei- 
der Körper- 
seiten. 
10 
10 


int.) 
ulnaris  I 


141 
145 


II 


II 


II 


1) 


135—110 
140—120 


100 
110 


12 
6 


(oberhalb  Olecranon) 


Art  der  Untersuchung.    AUgomeino  Symptomatologie. 


41 


uluaris  II 

(Rinne  zwischen  Ole 
cranon  u.  Cond,  int.) 


Nervus. 


Niedrigster 
Grenzwert. 


Mittelwerte. 


180—107 


Höchster 
AVert. 


Maximal- 
diH'erenz  bei- 
iler  Körper- 
seiten. 
11 


radialis 
cruralis 
peroneus 
tibialis  post. 


138 
125 


125  mm  R.A 


n 


n 


120—90 
120—103 
127—103 
127—95 


95 

93 


16 
8 

13 
10 


In  praxi  gestaltet  sicli  die  Beurteilung  gewöhnlicli  so,  dass  jeder 
mit  seinem  Apparat  allmcählich  vertraut  wird  und  aus  eigner  Erfahrung 
weiss,  bei  welchem  Rollenabstand  ilurchschnittlich  die  Nerven  und  Muskeln 
gesunder  Personen  reagieren.  Man  mache  es  sich  aber  zur  Regel,  nur 
auf  grosse  Differenzen  Geweht  zu  legen  und  diese  auch  nur  mit  Berück- 
sichtigimg des  Leitungswiderstandes  zu  verwerten.  Die  Faradimeter  zur 
Bestimmung  der  absoluten  Stromstärke  des  faradischen  Stromes  haben  sich 
noch  nicht  genügend  bewährt.  Die  Erregbarkeit  der  Muskeln  schwankt 
in  weiteren  Grenzen. 

Die  quantitative  Abnahme  der  faradischen  Erregbarkeit  wird, 
daran  erkamit,  dass  ein  kleinerer  Rollenabstand  als  in  der  Norm  erforderlich 
ist,  um  die  erste  deutliche  Zuckung  zu  erzielen.  Das  kann  sich  bis  zu 
dem  Masse  steigern,  das  auch  bei  0  Rollenabstand  die  Zuckung  fehlt  oder 
sehr  schwach  ausfällt. 

Bei  Prüfung  der  galvanischen  Erregbarkeit  setzt  uns  die  Benutzung 
des  absoluten  Galvanometers  in  den  Stand,  eine  exakte  Messung  vor- 
zunehmen und  selbst  eine  nicht  beträchtliche  quantitative  Verringerung 
diagnostisch  schon  verwerten  zu  können. 

Ehe  wir  jedoch  auf  diese  Thatsache  eingehen,  ist  es  erforderlich, 
das  Zuckungsgesetz  am  Lebenden  kennen  zu  lernen.  Die  aus  der 
Physiologie  geläutigen  Begriffe  des  auf-  und  absteigenden  Stroms  werden 
hierbei  ganz  vernachlässigt.  Wir  bedienen  uns  überhaupt  nur  der  einen 
Elektrode  zur  Reizung,  während  die  andere  auf  dem  Brustbein  festruht. 
Es  stellt  sich  nun  heraus,  dass  der  Nerv  und  Muskel  niu^  auf  Strom- 
schwankungen und  insbesondere  bei  Schliessung  und  Oeffnung  des  Stromes 
reagieren  und  zwar  bei  Anwendung  schwacher  Ströme  zunächst  nui'  im 
Moment  der  Schliessung  duixh  den  negativen  Pol  (KaSZ).  Bei  Steigerung 
der  Stromstärke  ruft  auch  der  positive  Pol  im  Moment  der  Schliessung 
sowohl  wie  der  Oeffnung  eine  Zuckung  hervor  (AnSZ  imd  AnOZ  —  meist 
liegt  erstere  vor  der  letzteren),  bei  weiterer  Erhöhung  der  Stromstärke 
stellt  sich  im  Moment  der  Schliessung  bei  Anwendimg  der  Kathode  ein 
Tetanus  ein,  Kathodenschliessungstetanus  (KaSTe),  die  Muskeln  verharren 
solange  in  tetanischer  Anspannung  als  der  Strom  geschlossen  bleibt.  Endlich 
folgt  noch  eine  KaOZ  und  AnSTe,  aber  bei  so  hohen  Stromwerten,  dass 
sie  meistens  vernachlässigt  werden  können,  ein  AnOTe  (Anodenöffnungs- 
tetanus) ist  dagegen  bei  Gesunden  überhaupt  nicht  zu  erzielen.  Diese 
Erscheinungen  sind  sehr  einfacli  an  jedem  Gesunden  zu  demonstrieren; 
man  wähle  etwa  den  N.  ulnaris,  setze  die  Unterbrechungselektrode  geöffnet 
fest  auf  den  Nerven,  ohne  sie  zu  verschieben,  beginne  mit  schwachem 
Strom  bei  Anwendung  der  Kathode,  suche  die  minimale  KaSZ,  wende 
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den  Strom  und  lasse  so  die  anderen  Phasen  des  Zuckungsgesetzes  folgen. 
Um  die  KaOZ  zu  erhalten,  muss  man  warten,  bis  dei-  vorher  durch  die 
Schliessung  erzielte  Tetanus  vorüber  ist  oder  diesen  überhaupt  duich 
allmähliches  Einschleichen  des  Stromes  zu  umgehen  suchen. 

Bei  direkter  Muskelreizung  bleibt  das  Zuckungsgesetz  im  Granzen 
unverändert,  nur  reagiert  der  Muskel  übei'hauj)t  weniger  auf  OefFnungsreize, 
auch  kommt  es  zuweilen  vor,  dass  der  normale  Muskel  die  AS  mit  einer 
ebenso  starken  oder  gar  stärkeren  Zuckung  beantwortet  als  die  KaS. 

Die  Annahme  Dubois',  dass  der  Effekt  der  P.eizung  im  ^^'esentlichen 
von  der  Voltspannung  abhängig  sei,  hat  sich  nicht  anfi-echt  erhalten  lassen 
(Mann,  Horweg). 

Die  quantitative  Abnahme  der  galvanischen  Erregbarkeit  zeigt 
sich  darin,  dass  die  erste  KaSZ  erst  bei  höhei'en  Stromstärken,  d.  h.  bei 
einer  grösseren  Zahl  von  IMüli-Ainperes  als  in  der  Norm  auftritt  und  die 
höheren  Phasen  des  Zuckungsgesetzes  (KaSTe  etc.),  die  schon  in  der  Norm 
einen  stärkeren  Strom  erfordern,  überhaupt  nicht  zu  erzielen  sind. 

Erb  stellte  schon  fest,  dass  an  den  meisten  oberflächlich  gelegenen 
Nerven  die  erste  KaSZ  bei  0.5 — 2.4  M.  A.  eintritt.  Der  Stintzing'schen 
Tabelle  entnehmen  wir  bezüglich  der  Normalwerte  der  galvanischen 
Erregbarkeit  Folgendes: 


Erregbarkeit 


(KaSZ). 


Nervus 

facialis 
access. 
medianus 
uluaris  I. 
ulnaris  II. 
radialis 
cruralis 
peroneus 
tibialis  post. 


Niedrigster 

Wert 
Müli-Amperes. 
0.8 

0.27 


0.7 
0.3 


Mittelwert. 


1.0  - 
0.01- 

0.3  - 

0.2  - 

0.6  - 

0.9  - 

0.4  - 

0.2  - 

0.4  - 


-  2.5 
-0.44 

-  1.5 

-  0.9 

-  2.6 

-  2.7 

-  1.7 

-  2.0 

-  2.5 


Höchster 
Wert 

2.8 
0.6 
2.0 
1.3 

3.0 
2.6 
2.7 


Maximaldiffe- 
renz zwischen 
beiden  Seiten. 

1.3 

0.15 

0.6 

0.6 

0.7 

1.1 

0.6 

0.5 

1.1 


Die  Stintzüig'sche  Tabelle  kann,  wenn  mau  sich  derselben  Versuchs- 
auordnung bedient,  als  Massstab  für  das  Verhalten  der  Erregbarkeit 
dienen,  doch  rate  ich,  auch  hier  nur  auf  grössere  Abweichungen  GeAvicht 
zu  legen  und  nur  diese  für  pathologisch  zu  halten.    Schon  der  Umstand, 
dass  die  Dicke  der  Haut  bei  den  verschiedenen  Individuen  eine  sein- 
wechselnde  ist  und  die  Nerven  bei  dem  einen  oberflächlicher  liegen  als 
bei  dem  andern,  bedingt  gewisse  Unterschiede.    Wenn,  um  ein  Beispiel 
anzufühi-en,  der  Facialis  der  gesunden  Seite  bei  1  MA  die  erste  KaSZ 
zeigt,  der  der  kranken  erst  bei  1.5 — 2.0,  so  wüi'de  ich  darauf  noch  kein 
wesentliches  Gewicht  legen  und  erst  erheblicheren  Unterschieden  eine 
Bedeutung  beimessen.    Auch  ist  es  notwendig,  sich  immer  erst  zu  über- 
zeugen, ob  nicht  andere,  in  der  Art  der  Untersuchung  begründet  liegende 
Verhältnisse  im  Spiele  sind  und  diese  Erregbarkeitsveränderung  vortäuschen. 
Beispiel  für  quantitative  Abnahme  der  Erregbarkeit: 
Inaktivitätsatrophie  des  rechten  Armes. 
Grosse  Elektrode  von  70  qcm  auf  das  Brustbein, 
Elektrode  von  3  qcm  zur  Nerven-,  von  10  qcm  Querschnitt  zur 
Muskelreizung. 
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Rechter  Arm. 

L  i  n 

A 

I'  m. 
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A. 
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98  „ 

» 

n  " 
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n 

1.5 
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II 

II  II 
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V 
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)> 
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II 

II  II 
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80  ., 

6.5 

110 

» 

M 
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1) 

II 

II  II 

M. 

deltoid. 

85  ,, 

„  14  „ 
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» 

n 

8.0 

n 

II  II 
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100  „ 
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»  p 
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n 

3.0 

II  II 

n 
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90  .. 
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)•'           »  )! 
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)• 

j* 

5.0 

II 

II  II 
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100  ., 

„   7.0  „ 
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!1 

»           1)  » 

110 

H 

f 

4.'> 

II 

II 

II  II 

Die  einfache  Abiialnne  der  Erregbarkeit  kommt  vor  bei  In- 
aktivitätsatropliie,  hysterisclier  Muskelatropliie,  bei  den  primären  Mnskel- 
kranklieiten:  üystropliia  muscnlorum  progressiva,  myositisclie  Atropliie, 
Atrophie  in  Folge  Kompression  des  Mnskels  dnrch  Trauma,  Greschwiilste  etc., 
bei  der  Muskelatropliie,  die  die  Gelenkaffektionen  begleitet,  und  endlich 
bei  leichter  peripherischer  Neuritis.  Auch  bei  chronisch  vei-laufenden 
Spinalerkrankungen  mit  Muskelatrophie  wird  in  seltenen  Fällen  nicht 
nur  neben  der  Entartungsreaktion,  sondern  selbst  ausschliesslich  eine 
quantitative  Abnahme  der  Erregbarkeit  beobachtet.  Ich  habe  dieses 
ungewöhnliche  Verhalten  einige  Male  bei  Gliosis  und  Tumor  meduDae 
spinalis  konstatieren  können. 

Die  quantitative  Steigerung  der  elektrischen  Erregbarkeit  kommt 
nui"  selten  zur  Beobachtung.  Sie  äussert  sich  darin,  dass  die  erste  deut- 
liche Zuckung  schon  bei  unternormalen  Sti-omwerten  eintritt,  z.  B.  bei 
0,05 — 0,1  MA  und  die  Intensität  der  Zuckung  bei  Anwendung  der  Normal- 
werte eine  gesteigerte  ist.  Deutlich  markiert  sie  sich  nm-  bei  galvanischer 
Prüfung  und  zwar  dadurch,  dass  die  höhei'en  Phasen  des  Zuckungsgesetzes 
(KaSTe,  KaOZ),  schon  bei  Anwendung  relativ  schwacher  Ströme  ein- 
treten imd  endlich  eine  Eeaktion  zu  erzielen  ist,  die  wir  am  normalen 
Nerven  überhaupt  nicht  beobachten,  nämlich  der  Anodenöffnungstetanus. 

Diese  Steigerung  tritt  nur  bei  einer  Ki^ankheit  (Tetanie)  in  evidenter 
Weise  hervor  und  soU  dort  besprochen  werden. 

Die  Entartungsreaktion  (EaR) 

ist  die  in  diagnostischer  Beziehung  mchtigste  Form  der  Erregbarkeits- 
veränderung. 

Die  vollständige  Entartungsreaktion  kennzeichnet  sich  dui'ch  folgende 
Erscheinungen: 

1)  Die  Erregbarkeit  des  Nerven  für  den  faradischen  Strom  ist 
erloschen, 

2)  die  Erregbarkeit  des  Muskels  für  den  faradischen  Strom  ist 
erloschen, 

3)  die  Erregbarkeit  des  Nerven  für  den  galvanischen  Strom  ist 
erloschen, 

4)  die  Erregbarkeit  des  Muskels  füi-  den  galvanischen  Strom  ist 
a)  gesteigert,  b)  in  der  Weise  modifiziert,  dass  die  Zuckung 
träge  ausfällt  und  die  AnSZ  die  KaSZ  an  Stärke  übertrifft 
(AnSZ  >»  KSZ).  (Auch  nimmt  die  KOZ  relativ  mehr  zu  als 
die  AnOZ,  kann  derselben  gleich  und  selbst  stärker  werden, 
—  ein  Faktor,  den  man  übrigens  meistens  vernachlässigen  kann.) 
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Von  diesen  die  EaR  cliarakterisierenden  Erscheinungen  Lst  die 
Steigerung  der  galvanischen  Erregbarkeit  nur  in  den  ersten  Stadien  zu 
konstatieren,  nach  und  nacli  sinkt  dieselbe  Avieder,  sodass  schliesslich 
(aber  oft  noch  nach  Jahren)  nur  bei  starken  Strömen  eine  schwache,  sehr 
langsam  verlaufende  ASZ  als  einziges  Residuum  der  Störung  übrig  bleibt. 
Gerade  dieser  Tlnistaiul  wii'd  von  dem  Anfängei'  oft  übersehen;  man 
bediene  sich,  Avenn  die  Zuckung  ausbleibt,  eines  sehr  starken  Stromes, 
führe  die  Wendung  am  Kommutator  aus  oder  streiche  mit  der  Elektrode 
langsam  über  die  Haut  hinweg  und  achte  hierbei  genau  auf  den  Muskel, 
nicht  auf  den  zu  bewegenden  Gliedabschnitt,  da  der  lokomotorische  Effekt 
dieser  Zuckung  oft  ganz  fehlt  oder  sehr  gering  ist,  um  auch  die  minimale 
Zuckung,  die  als  eine  eben  sichtbare  Welle  über  denselben  hinwegsclileichi, 
zu  erkennen. 

Auch  darf  das  Ueberwiegen  der  ASZ  über  die  KaSZ  nicht  als  ein 
Axiom  betrachtet  werden,  da  auch  ein  Vorherrschen  der  KaSZ  bei  Ent- 
artungsreaktion und  umgekehrt  der  ASZ  beim  noi-malen  Muskel  vorkommt. 
Man  kann  also  auch  von  EaR  sprechen,  wenn  die  KaSZ  der  AnSZ  gleich 
ist  oder  diese  übertrifft;  das  wichtigste  Moment  ist  die  träge 
Zuckung. 

Ausser  der  kompletten  giebt  es  eine  partielle  EaR,  die  sich  dadui-ch 
kennzeichnet,  dass  die  Erregbarkeit  des  Nerven  nui'  wenig  herabgesetzt, 
die  faradische  Muskelerregbarkeit  auch  nur  herabgesetzt  oder  erloschen 
ist,  während  bei  direkter  galvanischer  Reizung  die  Trägheit  der  Zuckmig 
(und  die  Umkehr  der  Zuckungsformel)  hervortritt. 

Zwischen  der  partiellen  und  kompletten  EaR  giebt  es  alle  nur  mög- 
lichen Uebergangsstufen.  So  unterscheidet  z.  B.  Stintzing  13  Varietäten 
der  EaR.  Unter  Anderem  kann  auch  die  bei  Reizung  der  Nerven 
auftretende  Muskelzuckung  träge  ausfallen  (partielle  EaR  mit  indirekter 
Zuckungsträgheit),  indess  haben  diese  Eigentümlichkeiten  keine  wesent- 
liche diagnostische  Bedeutung.  So  ist  auch  eine  Trägheit  der  Zuckung 
bei  faradischer  Reizung  der  Nerven  und  Muskeln  beobachtet  worden 
(Remak),  die  aber  z.  B.  schon  die  Folge  der  Kälteeinvwkung  sein  kann 
und  kein  wesentliches  Interesse  hat. 

Es  ist  mir  mehrmals  passiert,  dass  ich  bei  poliklinischer  Untersuchung  einea 
Patienten  eine  träge  Zuckung  nachwies,  die  ich  kurze  Zeit  später  in  der  Vorlesung 
meinen  Zuhörern  nicht  mehr  demonstrieren  konnte,  weil  sich  inzwischen  im  warmen 
Zimmer  die  durch  die  Kälte  allein  bedingte  Störung  ausgeglichen  hatte. 

Es  ist  leicht  zu  verstehen,  dass  die  Diagnose  um  so  schwieriger  zu. 
stellen  sein  wird,  je  weniger  vollständig  die  EaR  ausgebildet  ist,  und  es 
sind  gerade  diese  Formen  der  partiellen  EaR,  die  leicht  übersehen  werden. 
Man  halte  sich  besonders  an  die  Zuckungsträgheit  bei  dü-ekter  galvanischer 
Reizung  und  suche  diese  durch  den  Vergleich  mit  gesunden  Muskeln  zu 
erkennen. 

Die  Entartungsreaktion  ist  das  sicherste  und  konstanteste  Zeichen 
der  degenerativen  Vorgänge  in  den  motorischen  Nerven  und  Muskeln. 
Sie  lässt  sich  experimentell  erzeugen  diuxli  Kontünütätstrennung  (Durcli- 
schneidung  etc.)  der  Nerven.  Den  Vorgängen  der  Degeneration  im 
Nerven  und  im  Muskel  gehen  diese  Veränderungen  der  elektrischen 
Erregbarkeit  parallel,  und  wie  diese  sich  in  voller  Deutlichkeit  erst  am 
Ende  der  ersten  und  im  Beginn  der  zweiten  Woche  entwickeln,  so  erwarte 
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uuui  auch  die  EaR  unter  den  gleichen  Verhältnissoii  niclit  vor  Ablauf 
einer  Woche. 

Wir  finden  sie  bei  allen  schweren  Erkrankungen  der  i)erii)herischen 
(motorischen  oder  gemischten)  Nerven,  sowie  bei  den  Krki'anknngen  der 
\'orderhörner  und  vorderen  Wurzeln;  also  überall,  wo  die  tropliischen 
Centren  der  Muskeln  affiziert  sind  oder  die  Leitungsbahnen  zwischen  den- 
selben und  den  ^luskeln  (vordere  Wurzel,  periplierisclier  Nerv)  von  einem 
tiefgreifenden  Ivrankheitsprozess  betroffen  sind.') 

Es  sind  also 

I.  Die  Erkrankungen  der  Vorderhörner. 

1)  Poliomj'elitis  anterior  acuta. 

2)  „  „      subacuta  und  chronica. 

3)  Sclerosis  lateralis  am3'otrophica. 

4)  Spinale  Form  der  progressiven  Muskelatropliie. 

5)  Gliosis  spinalis. 

6)  Mj^elitis  diffusa  cervicalis,  lumbosacralis  (mit  Beteiligung 
der  grauen  Substanz). 

la.  Die  Erkrankungen  der  den  Vorderhörnern  entsprechenden 
Bulbär  nervenkerne  (prog.  Biilbärparalyse,  Polienceplialitis 
inferior  acuta  etc.). 

n.  Die  Erkrankungen  der  vorderen  Wurzeln. 

1)  Kompi'ession  durch  GeschmUste  und  die  geschwulstartig 
verdickten  Meningen;  z.B.  bei  Lues,  Pachymeningitis  cer-^d- 
calis  hypertrophica. 

2)  Kompression  in  den  Foramina  intervert.  beiWirbelkrankheiten 
(Caries,  Geschwülste,  Fraktur,  Luxation). 

HL  Die  schweren  Erkrankungen  der  periph.  Nerven. 

1)  die  traumatischen  (Durchschneidung,  starke  Quetschung, 
Druck  durcli  Geschwulst). 

2)  die  rheumatischen  (z.  B.  Facialislähmung). 

3)  die  toxischen  und  infektiösen. 

a.  Bleilähmung. 

b.  Alkohollähmung. 

c.  Ai'seniklähmung. 

d.  infektiöse  Formen  der  multiplen  Neuritis  etc. 

Wo  eine  unvollkommene  EaR  gefunden  wird,  ist  daran  zu  denken, 
dass  es  sich  bereits  um  Regeneration  und  Rückbildung  eines  Teiles  der 
Veränderungen  handeln  kann.  Es  ist  ferner  wichtig  zu  wissen,  dass  bei 
Wiederherstellung  der  Funktion  die  elektrische  Reizung  oft  noch  lange 
Zeit  versagt,  während  der  Wille  die  Muskeln  schon  zur  Kontraktion  bringt. 

Andere  seltenere  Formen  der  Erregbarkeitsveränderung  wie  die 
myotonische  und  myasthenische  Reaktion  sollen  im  speziellen  Teil 
berücksichtigt  werden. 

Der  Franklin'sche  Strom  hat  für  die  Elektrodiagnostik  bisher  keine 
Bedeutung  erlangt.  Ueber  die  Verwertung  der  Koudensatorentladungen 
zu  diagnostischen  Zwecken  liegen  noch  zu  spärliche  (Zanietowski) 
Erfahrungen  vor. 


')  Nur  in  vereinzelten  Fällen  wurde  eine  unvollltommeue  EaR  aucli  bei  primären 
Muskelkrankheiten  (Dystrophie,  Trichinose)  gefunden. 
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Einige  Anhultspunkte  für  die  Diagnose  giebt  auch  die 
Prüfung  der  mechanischen  Muskel-  und  Nervenerregbarkeit 

Kloi)ft  man  mit  dem  Perkussionsliammei-  auf  den  Muskel  emes 
Gesunden,  so  sieht  man  entwedei-  überhaupt  kein  Kontiaktionsphänomen 
oder  nur  eine  schwache  kurze  Zuckung  des  getroffenen  Muskels  ein- 
treten. Hiei-  und  da  gelingt  es  auch  —  am  besten  am  Hiceps  —  durch 
kräftigen  Eeiz  eine  lokale  Wulstbildung,  „idiomuskuliue  Kontiaktion",  zu 
erzielen.  Bei  abgemageiien  Individuen,  insbesondeie  bei  J'lithisikern,  ist 
diese  mechanische  Eri'egbarkeit  beträchtlich  ei'höht,  von  jeder  Stelle  des 
Muskels  aus  lassen  sich  Zuckungen  erzielen.  Streicht  man  z.  B.  mit  dem 
Stiel  des  Perkussionshammers  über  den  Pectoralis  major  hinweg,  so  .spannen 
sich  die  getroffenen  Muskelbündel  nach  einander  so  deutlich  an,  als  ob 
man  in  die  Saiten  einer  Harfe  griffe  (Harfenphänomen).  Eine  Steigerung 
der  mechanischen  Erregbarkeit  finden  wir  auch  bei  denjenigen 
Nervenkrankheiteu  nicht  selten,  die  mit  einer  allgemeinen  P>höhung  der 
Erregbarkeit  einhergehen  (Neurasthenie,  traumatische  Neurosen  u.  s.  w.). 
Auch  der  clu'onische  Alkoholismus  kann  zu  dieser  Erscheinung  führen. 
Beim  chronischen  Muskelrheumatismus  habe  ich  sie  ebenfalls  besonders 
deutlich  ausgesprochen  gefunden. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  die  idiomuskuläre  Zuckung 
auf  den  leichtesten  Reiz  hin  erfolgen,  auch  können  die  durch  den  Schlag 
erzeugten  Wülste  viele  Sekunden  lang  bestehen  bleiben;  ferner  sah  ich 
in  einzelnen  Fällen  den  Wulst  über  den  ganzen  Muskelbauch  hinweg- 
rollen.   üeber  die  Bedeutung  dieser  Erscheinungen  ist  nicht  ^iel  bekannt. 

Eine  besondere  Modifikation  erfährt  die  mechanische  Muskel - 
erregbarkeit  bei  der  Thomsen'schen  Ki^ankheit  (vergl.  das  entspr. 
Kapitel). 

Bei  den  Zuständen  der  degenerativen  Atrophie  ist  die  auf  mecha- 
nischen Reiz  eintretende  Zuckung  im  Stadium  der  galvanischen  Ueber- 
erregbarkeit  zuweilen  deutlich  verlangsamt  (mechanische  EaR). 

Die  peripherischen  Nerven  lassen  sich  zum  Teil  ebenfalls  durch  den 
mechanischen  Reiz  erregen.  Diese  Untersuchung  muss  natürlich  mit  Vor- 
sicht ausgeführt  werden  (Dejerine).  Klopft  man  mit  dem  Perkussions- 
hammer gegen  den  Nervus  lünaris  oder  lässt  ihn  auf  der  knöchernen 
Unterlage  unter  dem  Finger  rollen,  so  sieht  man  bei  manchen  Personen 
eine  leichte  Zuckung  der  entsprechenden  Muskeln  eintreten.  Unter  patho- 
logischen Verhältnissen  kann  diese  Erregbarkeit  beträchtlich  gesteigert 
sein,  am  konstantesten  und  ausgesprochensten  bei  Tetanie. 

Es  giebt  auch  eine  Steigerung  der  mechanischen  Erregbarkeit 
sensibler  Nerven,  die  indess  noch  keine  wesentliche  Bedeutung  für  die 
Diagnostik  gewonnen  hat. 

Prüfung  des  Ganges.  Gelistörung. 

Die  Prüfung  der  einfachen  aktiven  Bewegungen  in  der  Rückenlage 
ist  häufig  nicht  ausreichend  und  ist  durch  die  der  komplizierteren  moto- 
rischen Funktionen  beim  Stehen  und  Gehen  zu  vervollständigen.  Wenn 
hierbei  keineswegs  ausschliesslich  das  Verhalten  der  Motilität  in  Frage  « 
kommt,  sondern  die  Störungen  des  Ganges  auch  andere  Ursachen  haben 
können,  so  soll  das  AVichtigste  doch  an  dieser  Stelle  hervorgehoben  werden. 
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Von  vornherein  ist  es  gut,  sich  dessen  zu  erinnern,  dass  eine  Reilie  von 
Eigentümlichkeiten  des  Ganges  noch  in  die  Breite  des  Physiologischen 
fullon.  Es  geht  eben  nicht  Einer  wie  der  Andere.  80  sieht  man 
namentlich  nicht  selten  ein  Wiegen  des  Kunipfes,  ein  stärkeres  Heben 
unil  Senken  des  Beckens  beim  Gehen  (z.  ß.  bei  fettleibigen  Frauen).  Ehe 
etwas  Krankhaftes  angenommen  wird,  ist  diesen  Eigentümlichkeiten  des 
Ganges  Rechnung  zu  tragen. 

Der  einfach  pare tische  Gang.  Die  Gehstörung,  welche  durch 
einfache  Muskelschwäche  bedingt  Avird,  dokumentiert  sich  dui'ch  eine  Ver- 
langsamung der  liehbewegungeu  uiul  Verkiii'zung  der  Schrittlänge.  Auch 
sind  die  aktiven  Bewegungen  der  Beine  weniger  ausgiebig,  Avähi-end  die 
Muskelschwäche  eine  übertriebene,  aber  rein  mechanische  Beugung  in 
den  Kniegelenken,  das  sog.  Einknicken,  bedingen  kann.  Bei  den  liöheren 
Graden  dieses  Zustandes  schleppt  sich  der  Kranke  mühsam  fort  und  ist 
auf  eine  Stütze  für  die  oberen  Extremitäten  angewiesen.  Bei  kräftiger 
Untei-stützung  dieser  ist  selbst  noch  eine  Fortbewegung  bei  völliger 
Lähmung  der  Beine  möglich.  Man  kann  aber  sagen,  der  lü-anke  geht 
dann  mit  den  Armen.  Vor  Kurzem  sah  ich  in  Tirol  einen  Mann,  der  auf 
diese  Weise  einen  hohen  Berg  erkletterte. 

Der  teilweise  paretische  Gang.  Erheblich  modifiziert  wird  diese 
Störung,  wenn  nur  einzelne  Muskeln  oder  Muskelgi^uppen  von  der  Lähmung 
ergriffen  sind  (siehe  das  Kapitel  Muskelfunktion).  Eine  besonders  typische 
und  häufig  vorkommende  Form  ist  die  durch  doppelseitige  Peroneus- 
lähmung bedingte.  Der  Fuss  des  schwingenden  Beines  fällt  dann  mit  der 
Spitze  der  Schwere  nach  herab.  Da  das  Bein  dadurch  verlängert  ward, 
muss  Patient,  um  diese  Störung  auszugleichen,  die  Extremitäten  in  Hüft- 
und  Kniegelenk  übertrieben  beugen.  Das  Aufsetzen  des  Fusses  verursacht 
zwei  Geräusche.    Der  Gang  ist  mit  dem  des  Pferdes  verglichen  worden. 

Der  spastisch-paretische  Gang.  Verbindet  sich  mit  der  Muskel- 
schwäche Muskelsteifigkeit,  so  büdet  diese  ein  neues  Hindernis  für  den 
Gang.  Die  Steifigkeit  prägt  sich  in  der  Verlangsamung  der  Bewegung 
und  in  der  Verringerung  der  Exkui^sionen  aus.  Das  Bein  wird  gemsser- 
massen  wie  ein  Ganzes,  wie  eine  feste  Säule  vorwärts  bewegt.  Besonders 
charakteristisch  ist  das  Festkleben  der  Fussspitze  am  Boden,  wodurch 
ein  scharrendes  Geräusch  verursacht  wird.  Es  beruht  dieses  darauf,  dass 
die  Kontraktur  der  Wadenmuskeln  durch  die  Heber  des  Fusses  und  der 
Fussspitze  nur  schwer  und  langsam  überwunden  wird.  Die  mangelhafte 
Bewegung  in  den  einzelnen  Gelenken  des  Bernes  wird  gewöhnlich  dadurch 
kompensiert,  dass  das  Becken  auf  der  Seite  des  schwingenden  Beines 
gehoben  wird.  Bei  den  höchsten  Graden  dieses  Zustandes  sind  die  Fuss- 
spitzen gewissermassen  mit  dem  Boden  verwachsen,  bleiben  dauernd  mit 
demselben  in  Berührung,  -während  der  Patient  sich  mit  kleinen  Schritten 
vorwäi-tsschiebt.  Ueberwiegt  an  den  Oberschenkeln,  wie  gewöhnlich,  die 
Adduktorenkontraktur,  so  reiben  die  Kniee  aneinander  und  die  Schenkel 
wei-flen  beim  Gehen  gekreuzt. 

Der  ataktische  Gang.  Bei  reiner  (spinaler)  Ataxie  ist  die  Geh- 
störung  überaus  typisch  und  besonders  durch  das  Uebermass  der  Bewegungs- 
exkursionen gekennzeichnet: 

Das  schwingende  Bein  wii-d  im  Hüftgelenk  übermässig  gebeugt  und 
auswärts  rotiert;  diese  Bewegung  ist  brüsk,  schleudernd,  die  Fussspitze  Avird 
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gleichzeitig  stark  geliobeii  und  dann  das  Bein  mit  Wucht  so  liei  aljgeworfen, 
dass  es  mit  der  Hacke  stampfend  den  Boden  beti-itt.  nun  wird  das  Knie 
des  ruhenden  Beines  abnorm  staik  durcligedrückt.  Bei  alledem  ist  der 
Gang  breitbeinig,  unsicher,  dei-  (lehende  fixiert  fortwährend  den  Fussboden 
und  kommt  in  Gefahr,  umzufallen,  sobald  er  wegblickt. 

Eine  Modifikation  desselben  bildet  der  cei-ebellar-ataktische 
Gang.  Wir  können  zwei  Formen  untei'scheiden,  die  sich  zuweilen  mit- 
einander kombinieren:  1)  eine  auf  (Schwindel  und)  Gleichgewichtsstörung 
beruhende,  die  grosse  Aehiilichkeit  mit  der  Gaugweise  des  Betrunkeneu 
zeigt,  indem  das  Individuum  ins  Taumeln  gerät,  von  einer  Seite  zur 
anderen  schwankt  und  torkelt;  2)  eine  auf  Ataxie  beruhende.  Patient 
geht  breitbeinig  und  stampfend,  aber  ohne  dass  ein  üljermässiges  Schleudern 
eintritt.  Er  steht  schon  breitbeinig,  uud  man  sieht  währenddem  ein  fort- 
währendes Wippen,  eine  momentane  Anspannung  der  Fuss-  und  Zehen- 
strecker in  steter  Wiederholung.  Eine  scharfe  Unterscheidung  dieser 
Gehstörung  von  der  spinal- ataktischen  ist  wohl  nur  möglich,  wenn  sich 
die  unter  1)  beschiiebene  Abart  mit  üir  verbindet. 

Die  durch  Zittern  bedingte  Gehstörung.  Das  Zittern  kann  die 
Beine  beti'effen  und  sich  beim  Gehen  so  steigern,  dass  jede  einfache 
Muskelaktion  durch  ein  Zittern  ersetzt  ist.  Andeutungen  davon  beobachtet 
man  schon  beim  spastischen  Gange,  indem  das  Aufsetzen  der  Fussspitzen 
den  Fussklonus  auslösen  und  so  ein  meist  nur  in  einigen  Eucken  bestehendes 
spastisches  Zittern,  das  den  ganzen  Körper  in  Bewegung  setzt,  bedingen 
kann.  Unter  anderen  Bedingungen  (Sklerosis  multiplex)  gerät  die  ganze 
Extremität  ins  Wackeln,  oder  es  stellt  sich  gar  ein  vollständiger  Schüttel- 
krampf derselben  ein  (Hysterie). 

Betrifft  das  Zittern  vorlegend  den  Eumpf  und  Kopf  und  besteht 
aus  gröberen  Schwankungen  (wie  es  bei  der  multiplen  Sklerose  der  Fall 
ist),  so  mrd  dadiu'ch  eine  beträchtliche  Unsicherheit  des  Ganges  bedingt; 
der  Ki-anke  kann  nach  einigen  Schlitten  zu  Boden  stürzen. 

Nicht  ungewöhnlich  ist  eine  Kombination  der  verschiedenen  Formen, 
namentlich  des  spastisch-paretischen  mit  dem  cerebellar-ataktischen  oder 
auch  mit  dem  einfacli-ataktischen  Gange. 

Sehr  mannigfaltig  sind  die  Störungen  des  Ganges,  Avelche  durch 
Schmerzen  bedingt  werden;  es  ist  nicht  möglich,  die  Variationen,  in 
denen  das  Subjektive  häufig  eine  Rolle  spielt,  zu  schildern.  Tritt  der 
Schmerz  beim  Auftreten  mit  den  Zehen  ein,  so  vermeidet  der  Kranke 
diese  Berührung  und  geht  vorlegend  auf  den  Hacken,  und  umgekehrt. 
Manchmal  ist  die  ganze  Sohle  empfindlich  beim  Gehen,  dann  wird  dasselbe 
ganz  vermieden  oder  die  Kranken  gehen  äusserst  vorsichtig,  suchen  jedes 
energische  Auftreten  zu  vermeiden  und  verzerren  das  Gesicht  bei  jedem 
Schritte  schmerzhaft.  Je  nach  dem  Ort,  an  dem  die  Schmerzen  empfunden 
w^erden,  modifiziert  sich  der  Gang  und  es  ist  bei  jedweder  auffälligen  Ver- 
änderung desselben  dieser  Mögiiclilceit  zu  gedenken. 

Auch  die  Vorstellung,  nicht  gehen  zu  können,  kann  den  Gang  in 
krankhafter  Weise  beeinflussen.  Das  Unvermögen,  zu  gehen,  bei  erhaltener* 
und  ungestörter  Beweglichkeit  der  Beine  in  der  Rückenlage,  wird  als 
Abasie  bezeichnet. 
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Neigung  zum  Kiickwärtsgehen  bezw.  -laufen  kommt  bei  Paraiysis  agitans, 
weit  seltener  bei  Hysterie  und  traumatischen  Neurosen  vor;  einmal  beobachtete  ich  die 
Erscheinung  in  einem  ungewöhnlichen  Falle  von  hereditärer  Chorea. 

Weitere  Einzelheiten,  so  auch  über  die  Gehstüning  bei  Cliorea, 
Paraiysis  agitans  u.  s.  w.  siehe  im  speziellen  Teil. 

Prüfung  der  Sensibilität. 

Die  einfachsten  rntersucliungsmetlioden  sind  die  besten.  Auf  alle 
Aesthesiometer  kann  man  verzichten.  Die  von  (h^n  Physiologen  angewandten 
exakten  Messungen  sind  zum  grössteu  Teil  am  Krankenbett  unbrauchbar. 
"Wir  bedienen  uns  zur  (Tefühlspriifung  eines  Pinsels,  einer  Nadel  mit  guter 
Spitze,  eines  mit  heissem  und  eines  mit  kaltem  (resp.  Eis-)  Wasser  ge- 
füllten Gefässes,  etwa  eines  Reagensglases. 

Es  ist  notwendig,  zu  wissen,  dass  der  Gesunde  bei  hinreichender 
Aufmerksamkeit  an  allen  Stellen  der  Körpei'oberfläche  leichte  Berührungen 
mit  einem  weichen  Gegenstand,  z.  B.  einem  Pinsel,  ein  leichtes  Betupfen 
mit  dem  Finger  deutlich  fühlt;  nur  dort,  wo  sich  Narben  und  Schwielen 
finden,  z.  B.  in  der  Zehenballengegend  vieler  Individuen,  gelangen  derartige 
schAvache  Hautreize  häufig  nicht  zur  Wahrnehmung.  Der  Druck  mit  einem 
harten  Gegenstand  (z.  B.  dem  Stiel  eines  Pinsels  oder  mit  dem  Finger) 
wii-d  von  der  Berührung  mit  einem  weichen  ebenso  überall  bis  auf  Stellen 
mit  schAAielig-verdickter  Epidermis  unterschieden. 

Bei  der  Prüfung  gehen  wir  so  vor,  dass  wii^  dem  Kranken  die 
Augen  verschliessen  (am  besten  mit  Daumen  und  Zeigefinger)  und  nun 
zunächst  an  den  verschiedenen  Stellen  der  betreffenden  Körperregion  die 
Haut  leicht  berühren;  er  hat  den  Moment  der  Berührung  durch  ein  „jetzt" 
zu  bezeichnen.  Um  zu  erkennen,  ob  das  Nicht-Angeben  auf  GefüMsstörung 
oder  Unaufmerksamkeit  beruht,  wird  zAvischendurch  einmal  eine  andere 
Stelle  des  Körpers,  die  sicher  nicht  in  den  Kreis  der  Anaesthesie  gezogen 
ist,  berührt.    So  kann  man  Täuschungen  entgehen. 

Ein  die  Haut  treffender,  mehr  noch  ein  dieselbe  durchbohrender 
Nadelstich  erzeugt  überall  und  bei  allen  Gesunden  Schmerzempfindung. 
Die  Intensität  dieser  Empfindimg  ist  aber  eine  individuell  wechselnde. 
Auch  besitzen  nicht  alle  Körperstellen  den  gleichen  Grad  von  Schmerz- 
empfindlichkeit, so  ist  diese  an  der  behaarten  Kopfhaut,  auf  dem  Zungen- 
rücken und  an  der  Dorsalfläche  des  Unterarms  gewöhnlich  nicht  so  stark 
wie  an  anderen  Stellen.  Auch  ist  die  Empfindlichkeit  für  schmerzhafte 
Reize  im  frühen  Kindesalter  wenig  entwickelt. 

Wo  das  Schmerzgefühl  gegen  Nadelstiche  durch  krankhafte  Zustände 
herabgesetzt  ist,  gelingt  es  zuweilen  noch  durch  die  Applikation  eines 
Nadelrisses  —  man  führt  die  Nadelspitze  im  langen  Zuge  über  die  Haut 
fort  —  eine  Schmerzempfindung  auszulösen.  Hierbei  handelt  es  sich  jedoch 
nicht  um  einen  einzelnen  Reiz,  sondern  um  eine  Summation  von  Reizen.^) 
Ungefähr  dasselbe  gilt  für  den  faradischen  Pinsel,  der  sich  zur  Prüfimg 
der  Schmerzempfindung  verwerten  lässt.  Man  bediene  sich  einer  Strom- 
stärke, durch  die  an  der  eigenen  Haut  oder  an  den  gesunden  Teilen  des 


')  Auf  Summation  ist  auch  die  Erscheinung  bezogen  worden,  dass  rhythmisch 
wiederholte  massige  oder  schwache  Reize  bei  gewissen  Krankheiten  periodisch  auftretende 
Schmerzempfindungen  hervorrufen.  (Naunyn.) 
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ZU  Untersuclieiulen  eine  SclinierzempfiiKiung  hervorgerufen  wü-d  und  ver- 
gleiche damit  die  Eni])fiiidlichkeit  dei'  ins  Bereicli  dei-  Erkiaukung  ge- 
zogenen Haut  partien.  j)urfli  i)lötzliehe  Schliessung  ehies  starken  galvani- 
schen Stromes  bei  Benutzung  des  Pinsels  als  Kathode  kann  man  einen 
sehr  heftigen  Schmerz  erzeugen,  der  nur  bei  hochgradigen  Empfindungs- 
störnngen  fehlt. 

Die  elektrocutane  Prüfung  der  Sensibilität  dui'ch  Bestimmung  des 
Eollenabstandes,  bei  dem  ein  eben  mei-kliches  Pi-ickeln  in  der  Haut  ent- 
steht, hat  keinen  Vorzug  vor  den  einfacheren  Methuden. 

Lässt  man  Spitze  und  Kopf  einer  Nadel  untei'scheiden,  so  wii  d  damit 
nicht  eine  einzelne  Enipfindungscjualität  gepi'üft,  sondei-n  es  mischen  sich 
mehrere:  Berührung,  Druck,  Schmerz,  sowie  das  Vermögen,  Eindr-ücke 
nach  ihrer  Extensität  zu  erkennen  (Raumsinn),  da  die  Nadelspitze  die 
Haut  in  geringerem  Umfange  reizt  als  der  Kopf.  Wenn  man  sich  der 
gewöhnlichen  Stecknadeln  bedient,  muss  man  den  Eeiz  mit  der  Spitze 
schon  recht  deutlich  markieren,  nm  an  allen  Stellen  eine  sichere  Unter- 
scheidung zu  erzielen.  Sonst  ist  dieselbe  auch  bei  Gesunden,  namentlich  in 
der  Rückengegend,  keine  ganz  genaue. 

Exakte  Jletlioden  zur  Messung  der  Schmerzempfindung  besitzen  wir  nicht.  Es 
sind  zwar  sog.  Schmerzmesser  (Algesimeter)  in  Form  von  Kneifzangen,  mit  denen  ein 
graduell  abzustufender  Druck  ausgeübt  wird,  angegeben  worden,  aber  sie  haben  sich 
in  der  Praxis  nicht  bewährt.  Neuerdings  hat  Moczutkowsky  einen  derartigen  Apparat 
empfohlen  und  mit  demselben  Untersuchungen  über  den  Grad  der  Schinerzempfindlichkeit 
an  den  verschiedenen  Stellen  der  Haut  normaler  Individuen  angestellt.  Er  findet  die 
geringste  Schmerzempfindung  in  der  Haut  der  Becken-  und  Gesässgegend,  während 
dieselbe  von  hier  nach  oben  (Kopf  und  Finger)  und  nach  unten  bis  zu  den  Zehen 
allmählich  zunehme.  Die  grösste  Empfindlichkeit  besitze  die  StLrnhaut.  Er  macht  genaue 
zahlenmässige  Angaben  über  die  Schmerzempfindlichkeit  der  einzelnen  Hautgebiete, 
indess  sind  weitere  Nachprüfungen  erforderlich,  ehe  diese  Daten  verwendet  werden  können. 
Ein  anderes  Algesimeter  wird  von  Bechterew  empfohlen. 

Auch  die  Versuche  Sticker's,  die  eine  objektive  Darstellung  der  Sensibilität 
auf  anderem  Wege  anstreben,  haben  noch  zu  keinem  Resultate  geführt. 

Zur  Prüfung  des  Temperatursinns  bringt  man  das  mit  heissem 
resp.  kaltem  Wasser  gefüllte  Gefäss  in  Berührung  mit  der  Haut.  Es  ist 
zu  empfehlen,  dabei  nicht  die  höchsten  Temperaturgrade  anzuwenden,  welche 
schmerzerzeugend  sind  und  die  Sonderung  der  Qualität  erschweren.  Auch 
ist  es  zu  bedenken,  dass  Warm  erst  allmählich  die  Haut  durchdringt  und 
deshalb  eine  bis  einige  Sekunden  mit  derselben  in  Berührung  bleiben  muss. 
Ist  die  Haut  stark  abgekühlt,  diu-ch  Frost  etc.,  so  ist  die  Temperatur- 
empfindlichkeit verringert. 

Goldscheiders  exaktere  Methode  der  Temperatursinnprüfung  ist 
wegen  ilu-er  Umständlichkeit  und  der  Anforderungen,  die  sie  an  die  Auf- 
merksamkeit des  Ki-anken  stellt,  gewöhnlich  am  Krankenbette  nicht  zu 
verwerten.  Die  Thatsachen,  auf  denen  sie  basiert,  sind  aber  so  wichtig,  dass 
sie  hier  berührt  werden  sollen.  Die  Haut  besitzt  nämlich  besondere  Sinnes- 
nerven je  für  Druck-,  Kälte-,  Wärmereize  (Blix,  Goldscheider,  Alrutz). 
Dieselben  endigen  in  der  Haut  in  gesonderten  Punkten,  den  Druck-.  Kälte- 
und  Wärmepunkten.  An  den  Druck])unkten  ist  die  Empfindlichkeit  für 
mechanische  Reize  besonders  fein  ausgebildet.  An  ihnen  soAvohl  Avie  an 
der  dazwischen  gelegenen  Haut  erzeugen  alle  Reize  von  einer  gewissen  ^ 
Intensität  Schmerzen.  Besondere  Schmerzpunkte  giebt  es  nicht.  Es  werden 
wohl  Nadelstiche  an  einigen  Punkten  besonders  intensiv  empfunden,  aber  es 
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liaiulelt  sich  da  wahrsclieinlicli  um  besonders  exponierte  Nervenendigungen  i 
(Goldscheider),  während  aus  dieser  Thatsaclie  nicht  auf  die  Existenz  ] 
spezifischer  Schuierznorven  geschlossen  werden  (hii'f.    Wir  wissen  auch 
niclit  sicher,  weU-hc  Nervenendigungen  für  die  versciiiedenen  Arten  der 
Eniptindnng-  bestimmt  sind. 

Die  Kälte-  und  A\'ärmepunkte  sind  nun  an  den  versciiiedenen  Stellen 
der  Haut  nicht  g-leichniässig  verteilt.  Die  Knipiindlichkeit  fiii'  Teniperaturen  j 
ist  somit  an  den  verschiedenen  Hautstellcn  eine  nngleichmässig:e.  Die 
Differenzen  sind  aber  nach  Goldscheider  annähernd  konstant  und  hat  er 
die  au  der  Hautobertläche  voi'handenen  top()gi'ai)liischen  Verschiedenheiten 
der  Kälte-Kmptindlichkeit  in  12,  die  der  \\'ärme-Kmplindlichkeit  in  8  Ab- 
stufung-eu  geteilt.    Seine  JMethode  der  Untersuchung-  besteht  nun  darin,  j 
dass  die  Temperaturemprtiulliclikeit  der  in  Frage  kommenden  Hautpartieu  j 
mit  einer  normalen  von  gieicher  Stufe  verglichen  wird  und  bei  Ungleichheit 
der  Emptindung  die  unterwertige  Stufe  gesucht  wird,  an  welcher  die 
Empfindung  der  der  zu  beurteilenden  Hautregion  entspricht.  Er  bedient 
sich  zur  Prüfung  eines  soliden  Metallcylinders  von  circa  1  qcm  Gi'undfläche,  .: 
der  mit  einem  Handgrift'  von  Ebonit  versehen  ist.  Der  Cylinder  wird  durch  j 
Eintauchen  in  kaltes  Wasser  resp.  Erhitzen  über  der  Flamme  entsprechend  i 
temperiert. 

Ziu"  Prüfung  des  Ortssinnes  kann  man  sich  darauf  beschränken, 
von  dem  Patienten  die  Stelle  bezeichnen  zu  lassen,  die  von  dem  Eeiz 
getroften  worden  ist.  Es  ist  aber  zu  beachten,  dass  auch  der  Normal- 
empfindende hierbei  keine  ganz  genauen  Angaben  macht.  Ein  Vorbei- 
greifen um  1  cm  ist  an  den  Händen  noch  nicht  pathologisch,  an  den 
Armen  und  Beinen  kann  der  Fehler  2 — 4  (nach  Ziehen  und  Loewy  am 
||  Obei-arm  und  Oberschenkel  sogar  6 — 7)  cm  betragen.  Uebrigens  hängt  ' 
die  Genauigkeit  der  Lokalisation  auch  in  etwa  von  der  Intensität,  der 
Dauer  und  Nachdauer  des  Eeizes  ab.  Im  Gesicht  ist  die  Lokalisation  des 
Gesunden  eine  scharfe.  Dagegen  soll  an  den  weiblichen  Genitalien  1 
(Calman)  sowie  an  Conjunctiva  und  Cornea  (v.  Frey)  der  Ortssinn 
besonders  wenig  entwickelt  sein. 

Zur  Bestimmung  des  Ortssinns  hat  man  noch  einen  anderen  Weg  ; 
eingeschlagen,  nämlich  die  Fähigkeit  geprüft,  zwei  in  einiger  Entfernung 
von  einander  applizierte  Hantreize  gesondert  zu  empfinden.  Diese  Fähig-  \ 
keit  ist  an  den  verschiedenen  Hautstellen  eine  sehr  wechselnde,  indem 
beispielsweise  an  der  Zungenspitze  2  in  einer  Entfernung  von  1  mm  auf- 
gesetzte Cü"kel spitzen  noch  getrennt  empfunden  werden,  während  sie  am 
Rücken  einen  Abstand  bis  zu  65  mm  haben  müssen.  Indess  ist  die  Methode  i 
so  ungenau,  dass  man  besser  thut,  ganz  auf  dieselbe  Verzicht  zu  leisten.  ] 
Die  subtileren  Untersuchungsmethoden,  wie  sie  z.  B.  v.  Frey  angewandt  ' 
hat,  lassen  sich  am  Kranken  kaum  verwerten. 

Durchaus  notwendig  ist  es,  auch  das  Verhalten  der  Sensibilität  I 
in  den  tieferen  Teilen  (Gelenke,  Fascien,  Muskeln) ^)  in  den  Kreis  der  | 
Untersuchung  zu  ziehen.  Zu  diesem  Behuf e  prüfen  wir  die  Empfindung  j 


')  In  den  lotztcii  Jahroii  ist  auch  die  Sensibilität  dor  Knochen  mittels  auf 
dieselben  aufgesetzter  schwingfindcr  Stimmgabeln  geprüft  utid  diagnostisch  verwertet 
worden  (Egger,  Dcjcrine,  Trcitel  u.  A.),  ohne  dass  jedoch  diese  TJnlersuchungs- 
methode  schon  eine  wesentliche  Bedeutung  erlangt  hätte. 
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passiver  Bewegungen  iiiid  die  Lagewalirnehmung,  d.  Ii.  wir  suchen 
festzustellen,  ob  der  Kranke  geringe  Bewegungen,  die  wii-  mit  seinen 
Gliedmassen  vornelunen,  erkennt  und  die  denselben  gegebene  Lage  wahr- 
nimmt. Es  ist  erforderlich,  passive  Bewegungen  von  sehr  geringem  Umfang 
vorzunehmen,  z.  B.  die  grosse  Zehe  aus  der  J3eugestellung  um  ein  AVeniges 
in  die  Streckstellung  zu  bi-ingen  und  dabei  zu  vermeiden,  dass  der 
Patient  durch  den  JJruck,  der  auf  die  Haut  ausgeübt  wird,  belehrt  wd. 
Wenn  z.  B.  bei  der  Streckung  die  Haut  an  der  Beugeseite,  bei  dei- 
Beugung  die  der  Streckseite  gedrückt  wird,  so  kanri  er  daraus  einen  Schluss 
auf  die  Richtung  der  Bewegung  nmchen:  wir  nehmen  deshalb  die  grosse 
Zehe  (die  Endi)halanx)  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  und  üben  von 
oben  und  unten  bei  allen  Bewegungen  einen  möglichst  gleichen  Druck 
aus;  ebenso  wird  die  Bewegungsempfindung  in  den  anderen  Gelenken 
geprüft.  Der  Kranke  soll  auch  die  passiven  Bewegungen  nicht  durch 
aktive  unterstützen,  wozu  die  Neigung  häufig  vorhanden  ist. 

Ueber  die  Bewegungsempfindlichkeit  der  einzelnen  Gelenke,  wie  sie 
sich  in  dem  Merklichwerden  der  passiven  Bewegung  bei  einer  gewissen 
Grösse  des  Drehungswinkels  ausdrückt,  hat  Goldsc heider  folgende 
Angaben  gemacht. 

2tes  Interphalangealgelenk  des  Zeigefingers  1.0"  —  2.0" 
1„  «  „          0.7" -1.0" 

Handgelenk  0.3"  —  0.4" 

Schultergelenk  0.2»  —  0.4" 

Hüfte  0.5»-  0.8" 

Knie   0.5"  — 0.7" 

Fuss  1.0"— 1.3» 

Metatarsophalangealgelenk  der  grossen  Zehe  2.0"  —  - 

Er  hat  auch  einen  Apparat  (Bewegungsmesser)  für  die  Prüfung  dieser 
Empfindlichkeit  konstruiert,  indess  kann  man  denselben  am  Ki*ankenbett 
dui'chaus  entbehi'en,  denn  die  Bewegungsempfindung  ist  bei  dem  Gesunden 
eine  so  feine,  „dass  eben  sichtbare  und  für  den  Untersucher  eben  fühlbare 
Drehungen  bereits  eine  Empfindung  verursachen". 

Die  Lage  und  Stellung,  die  wir  der  Extremität  bei  Augenschluss 
geben,  hat  der  Kranke  ebenfalls  anzugeben  —  entweder  zu  beschreiben 
oder  mit  der  Hand  die  Richtung  anzudeuten,  z.  B.:  wii'  erheben  das 
Bein  von  der  Unterlage,  rotieren  es  nach  innen  und  fordern  den  Patienten 
auf,  dnrch  Hinweis  mit  dem  Zeigefinger  die  Lage  der  grossen  Zehe  im 
Räume  anzugeben.  Bezieht  sich  die  ki^ankhafte  Störung  nur  auf  eine 
Seite,  während  die  andere  gesund  ist,  so  soll  er  mit  der  symmetrischen 
Extremität  die  der  anderen  Seite  gegebene  Haltung  nachahmen. 

Auf  die  Prüfung  des  Kraft  Sinnes^)  —  die  Fähigkeit,  die  Schwere 
gehobener  Körper  zu  bem^teilen  — •  kann  man  meistens  verzichten.  Die 
Ai't  der  Untersuchung  ist  folgende :  An  der  Extremität  wird  ein  Tuch  so 
befestigt,  dass  die  herabhängende  Schlinge  Gewichte  aufnehmen  kann. 
Für  die  untere  ist  ein  Strumpf  mit  angenähter  Tasche  empfohlen  worden. 
Man  sucht  nun  festzustellen,  welche  GeAvichtsdilferenzen,  welche  Mehi- 


')  Die  Bezeichnung  „MuskeLsinn"  lässt  man  besser  ganz  fallen.  Nach  der 
DefinitionvonGoldsc  holder  werden  unter  diesen  Begriffeine  Anzahl  Sinnesempfindungen 
subsuminiert:  1.  die  Empfindung  passiver  Bewegungen  (BewegungsonipfindlichkeitTf 
2.  Die  Empfindung  aktiver  Bewegungen.  3.  die  Empfindung  der  Schwere  und  des 
Widerstandes  (Kj-ai'tsinn).    4.  die  Lagewahrnehmung. 
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oder  Minderbelastimo-  von  dem  Tndividuiiiii  AvalirscnoiniiuMi  weiden.  Ueber 
den  Grad  der  Eniptindlichkeit  bei  Gesunden  gehen  die  Angaben  schon 
soweit  auseinander,  lUiss  das  Resultat  der  Untersuchung-  bei  Kranken  nicht 
leicht  zu  bemteilen  ist;  am  besten  dort,  wo  man  die  entsprechende 
Extremität  der  anderen  Seite  zum  Vergleich  heranziehen  kann.  An  den 
oberen  Extremitäten  ist  der  Jvrat'tsinn  feiner  ausgebildet  als  an  den  nntei-en. 
An  den  oberen  werden  GewichtsdilTerenzen  von  '/lo»  also  90  von  100  gr 
wohl  durchweg-  sicher  unterschieden.  An  den  Beinen  unterschied  Hitzif? 
0  von  100,  aber  nicht  von  90  g-r,  200  von  "250  und  (aewichtsdili'ei-enzen 
von  100  bis  hinauf  zu  1000  gr  stets  richtig.  Nach  Chavet  empfindet  man 
an  der  Oberextremität  1  gr  Belastung  als  solche,  an  der  unteren  30 — 40  gr.  Da 
aber  das  Schätzungsvermögen  schon  bei  verschiedenen  Gesunden  in  relativ 
weiten  Grenzen  schwankt,  sollen  nur  gröbere  Abweichungen  als  pathologisch 
betrachtet  werden.  Hitzig  benutzt  zu  dieser  Prüfung  Kugeln  von  gleicher 
Grösse  und  von  variablem  Gewicht,  das  durch  Bleifüllung  hergestellt 
wird  (Kinesiaesthesiometer). 

Auch  die  Prüfung  der  stereognostischen  Empfindung  kann  in 
•vielen  Fällen  herangezogen  werden.  Zur  Anstellung  methodischer  Ver- 
suche bedient  man  sich  geometrischer  Körper  nnd  zwar  am  zw^eckmässigsten 
der  aus  Holz  gearbeiteten,  3—6  cm  im  Durchmesser  haltenden  Kugel, 
Halbkugel,  Kegel,  Würfel,  Oktaeder  etc.  Der  Gesunde  erkemit  auch  bei 
Augenscliluss  die  in  die  Hand  gegebenen  Körper  sofort.  Uebrigens  kann 
man  auch  beliebige  kleine,  leicht  erkennbare  Gegenstände,  z.  B.  Geldstücke, 
ühi-schlüssel,  Knöpfe  u.  dergl.  verwerten. 

Es  handelt  sich  jedoch  keineswegs  um  eine  einheitliche  Empfindung, 
sondern  es  konkurrieren  dabei  verschiedene  —  man  kann  selbst  sagen 
die  meisten  —  Empfindungsqualitäten,  besonders  aber  die  Druckempfindlich- 
keit, die  Empfindung  passiver  Bewegungen  und  das  Gefühl  von  der  Lage 
der  Glieder.  So  kann  die  stereognostische  Wahrnehmung  aufgehoben  sein 
bei  erhaltener  Berührungs-,  Schmerz-,  Temperatur-Empfindung  etc.  Dagegen 
fand  ich  sie  häufig  beeinträchtigt  bei  ausschliesslicher  Störung  des  Lage- 
gefühls.  Da  bei  dem  Erkennen  von  Gegenständen  durch  das  Betasten 
neben  der  elementaren  Empfindung  auch  assoziative  und  andere  centrale 
Vorgänge  (Eeproduktion  von  Erinnerungsbildern)  eine  Rolle  spielen,  ist 
es  begi-eiflich,  dass  dieser  komplizierte  Akt  nicht  nur  durch  den  Ausfall 
einfacher  Empfindungen,  sondern  auch  auf  anderem  Wege  (vergl.  das 
Kapitel  Hirnkrankheiten)  beeinträchtigt  werden  kann.  Ferner  ist  zu 
berücksichtigen,  dass  Lähmungszustände  die  Prüfung  erschweren,  indem 
aktives  Abtasten  der  Gegenstände  wesentlich  feinere  Wahrnehmungen 
schafft,  als  passives  (Markova). 

Bei  allen  diesen  Prüfungen  ist  es  nicht  aus  den  Augen  zu  verlieren,  dass  das 
Individuum  bei  der  Sache  sein  muss;  ist  es  wenig  intelligent  oder  iiu aufmerksam,  oder 
liegen  Erkrankungen  vor,  die  das  Sensorium  beeinflussen,  so  gehört  eine  besondere 
Geschicklichkeit  und  Ausdauer  dazu,  um  wenigstens  noch  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
ein  Urteil  über  das  Verhalten  der  Sensibilität  zu  gewinnen.  Dadurch,  dass  zwschen- 
durch  immer  wieder  ein  Reiz  an  gesunden  Hautstellen  appliziert  wird,  überzeugt  man 
sich,  dass  der  Patient  noch  bei  der  Sache  ist.  Um  seine  Aufmerksamkeit  rege  zu  halten, 
lässt  man  bei  jedem  Keiz  mit  dem  Finger  die  Stelle  bezeichnen,  die  berührt  resp. 
gestochen  worden  ist.  Auch  bei  kleinen  Kindern  empfiehlt  es  sich,  diese  Methode 
anzuwenden,  es  interessiert  sie  weit  mehr,  die  Stelle  anzugeben,  die  gereizt  worden  ist, 
als  etwa  durch  ein  einfaches  „Jetzt"  den  Augenblick  der  Reizung  anzuzeigen.  Auch 
tat  man  dem  Faktor  der  Ermüdung  Rechnung  zu  tragen  und  darf  die  Untersuchung 
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nicht  über  einen  zu  grossen  Zeitraum  ausdehnen.  Insbesondere  bewirken  Schmerzen 
und  Errefrtheit  ein  derartiges  Abschweifen  der  Aui'merksamkeil,  dass  man  sich  in  der 
Regel  mit  einer  groben  Prüfung  begnügen  muss. 

Aiulerersoits  kann  ich  es  nicht  genug  empfehlen,  auf  das  Ergebnis  der  ersten 
Stichprobe  nicht  zu  viel  Gewicht  zu  legen.  Es  kommt  recht  häufig  und  auch  bei 
Gesunden  vor,  dass  der  erste  Nadelstich  —  besonders  am  Bein  —  keinen  Schmerz 
erzeugt,  während  alle  folgenden  schmerzhaft  perzipiert  werden,  oder  dass  bei  der 
Applikation  von  „heiss"  und  „kalt"  an  den  unteren  Extremitälen  zunächst  eine  Ver- 
wechselung stattfindet.  Demgegenüber  giebt  es  gewisse  Anonialien  der  Sensibilität,  die 
sich  gerade  im  Laufe  der  Untersuchung  und  durch  diesflbe  ausgleichen  können:  dahin 
rechne  ich  die  Doppelempfindung,  die  Verlangsamung  der  Empfindungsleitung  und  die 
Ortssinn-Störung. 

Viellach  macht  sich  ein  störender  Einfluss  der  Paraesthesien  während  der  Unf«r- 
suchung  geltend,  sodass  der  Patient  nicht  im  stände  ist,  die  subjektiven  Empfindungen 
von  objektiv  angewandten  Reizen  scharf  zu  unterscheiden  und  „jetzt"  sagt,  wenn  er 
gar  nicht  berührt  worden  ist. 

Die  Thatsacho,  dass  der  Untersuchte  alle  Reize  wahrnimmt,  ist  noch  kein  Beweis 
für  normale  Sensibilität.  Man  bemühe  sich  immer,  auch  festzustellen,  ob  er  die  Reize 
so  intensiv  empfindet,  als  an  denjenigen  Stellen,  an  denen  Störungen  nicht  erwartet 
werden.  Namentlich  ist  es  immer  zu  emijfehlen,  bei  krankhaften  Zuständen,  die  nur 
die  eine  Körperhälfte  betreffen,  den  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite  vorzunehmen. 

Bei  gewissen  Erkrankungen  des  Geliirns,  die  zu  einseitigen  GrefühLs- 
störungen  fülu-en,  hat  sich  mir  häufig  noch  folgende  Prüfungsmethode 
bewährt:  Man  reize  gleichzeitig  zwei  symmetrische  Stellen  der  beiden 
Körperhälften  (durch  Pinselberührungen,  Nadelstiche  etc.);  es  kommt  dabei 
vor,  dass  der  Kranke  immer  nur  den  Reiz  wahrnimmt,  der  die  gesunde 
Seite  trifft,  während  er  bei  einseitiger  Prüfung  auf  der  kranken  Seite 
jeden  Reiz  empfindet.  Wir  wollen  diese  Art  der  Prüfung  als  die  Methode 
der  Doppelreize  bezeichnen. 

Die  Störungen  des  Grefühls 

sind  subjektive  und  objektive.  Unter  den  subjektiven  begi-eifen  wh-  die 
Schmerzen  und  Paraesthesien. 

Es  wäre  überflüssig,  das  Wesen  des  Schmerzes  hier  zu  erörtern. 
Nui'  auf  einzelne  Punkte,  die  für  die  Diagnose  von  Belang  sind,  soll 
hingewiesen  werden.  Durch  die  Angabe:  „Ich  leide  an  Schmerzen",  soll 
sich  der  Arzt  nie  zufriedenstellen  lassen.  Sehr  mchtig  ist  es,  den 
Charakter,  die  Ausbreitimg,  den  zeitlichen  Eintritt,  die  Dauer,  die  Begleit- 
erscheinungen und  den  Einfluss  der  Schmerzen  aufs  Allgemeinbefinden 
kennen  zu  lernen. 

Bei  den  Angaben  über  die  Intensität  des  Schmerzes  bleibt  es  natüi-- 
üch  zu  berücksichtigen,  dass  liier  das  subjektive  Element  am  meisten  ins 
Gewicht  fällt.  Derselbe  Reiz  erzeugt  bei  dem  einen  Individuum  einen 
schwachen,  bei  dem  anderen  einen  selu-  heftigen  Schmerz,  und  ferner 
können  in  den  Centren  selbst  Schmerzempfindungen  zu  stände  kommen, 
ohne  dass  die  Endorgane  oder  die  Leitungsbahnen  von  einem  Reiz  ge- 
troffen werden.  Heftige  Schmerzen  führen  aber  nicht  selten  zu  gewissen 
Begleiterscheinimgen  in  der  motorischen,  vasomotorischen,  sekretorischen 
Sphäre,  die  vom  Willen  unabhängig  sind  (Muskelzuckungen,  Erblassen 
oder  Rötung  der  Haut,  Thränensekretion  —  unabliängig  vom  Weinen  -5- 
Pulsverlangsamung  oder  auch  Beschleunigung  des  Pulses).  Auch  Delirien 
können  sich  auf  der  Höhe  eines  Schmerzaiifalls  einstellen.  Bezüglich  der  Aus- 
breitung ist  festzustellen,  ob  der  Schmerz  bestimmten  Nervenbahnen  folgt, 
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sich  gürtelt'örmifj:  ausbreitet,  auf  einen  Punkt  besclnünkt  ist  u.  s.  w.  Als 
Topoalgie  (Blocq)  ist  ein  an  einer  Stelle  dauernd  festsitzender  Sclimei'z, 
dem  jede  erkennbare  Grundlag-e  fehlt,  bezeichnet  worden,  als  Causalgie 
(Weir  Mitchell)  eine  brennendheisse  Schnierzenii)findnng  der  Haut. 
Es  ist  noch  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Patienten  sehr  vei'schiedenartige 
Eiuptindungen,  wenn  sie  überhaupt  nur  ein  Unlustgefülil  erzeugen,  mit 
der  Bezeiclinung:  „Schmerz''  belegen. 

Die  liOkalisation  der  bei  Ei-krankungen  der  inneren  Organe  auf- 
tretenden Schmerzen  scheint  in  bestimmter  Beziehung  zur  spinalen 
Innervation  dieser  Organe  zu  stehen.  Indem  nämlich  die  sympathischen 
Nerven  jedes  Organes  einem  bestimmten  Eückenniarkssegment  zugehöi-en, 
rufen  die  Erkrankungen  desselben  Schmerzen  und  Hyperaesthesie  in  dem- 
jenigen Hautgebiet  hervor,  das  von  dem  gleichen  liückenmarkssegment 
seine  sensiblen  Fasern  bezieht  (He ad). 

Die  Paraesthesien  sind  überaus  mannigfaltig,  die  gewöhnlichste 
Form  derselben  ist:  das  Kriebeln,  Ameisenlaufen,  das  Gefülü  des  Ein- 
geschlafen- oder  Abgestorbenseins.  Es  giebt  auch  Paraesthesien  im  Bereich 
des  Temperatui-sinns  (z.  B.  sclimerzhaf te  Kältegefühle  =  Psychroaesthesie). 
Die  Berücksichtigung  der  Paraesthesien  ist  deshalb  von  besonderer  Wichtig- 
keit, weil  sie  meistens  den  Hinweis  auf  objektive  Störungen  des  Gefülüs 
enthalten.  Gerade  dort,  wo  Patient  das  Kiiebeln,  •  die  Vertaubung  ver- 
spürt, lässt  sich  oft  auch  die  Gefühlsabstumpfung  nachweisen.  Nichit 
selten  werden  die  Paraesthesien  in  ein  bestimmtes  Nervengebiet  verlegt 
und  die  Grenzen  desselben  mit  anatomischer  Schärfe  angegeben,  besonders 
bei  den  Läsionen  der  peripherischen  Nerven.  Manchmal  werden  die 
Paraesthesien  als  schmerzhafte  geschildert,  z.  B.  als  schmerzhaftes  Kiiebeln, 
toter  Schmerz  u.  dergl.  Aus  der  Ai^t  der  Darstellung  lässt  sich  zuweilen 
der  psychogene,  hypochondrische  Ursprung  der  Empfindungen  entnehmen, 
es  werden  dann  weniger  einfache  Empfindungen  als  Vorstellungen  ge- 
schildert: „IVIir  ist,  als  ob  eine  Kugel  vom  Unterleib  bis  in  den  Hals 
hinaufstiege,  als  ob  Würmer  unter  der  Kopfhaut  herumkriechen  etc." 

Wir  sprechen  von  Hyperaesthesie,  Hypaesthesie  und 
Anaesthesie. 

Die  Hyperaesthesie  ist  im  ganzen  selten  und  hat  ein  geringeres 
klinisches  Interesse  als  die  auf  Verminderung  oder  Verlust  der  Sensibilität 
beruhenden  Störungen. 

Hyperaesthesie  besteht  dann,  wenn  schmerzhafte  Beize  einen  stärkeren 
Schmerz  erzeugen,  als  beim  Gesunden,  resp.  wenn  schmerzhafte  Reize 
von  geringer  oder  mittlerer  Intensität  einen  Schmerz  erzeugen,  wie  er 
sonst  nur  durch  sehr  starke  Eeize  hervorgerufen  wird;  ebenso  kann  sich 
die  Hyperaesthesie  dadurch  markieren,  dass  ein  Reiz,  der  beim  Gesunden 
eine  Berührungs-,  Druck-  oder  Temperaturempfindung  erweckt,  ein 
Schmerzgefühl  auslöst.  Namentlich  eklatant  ist  die  Störung,  wenn  schon 
ein  leichtes  Berühren  der  Haut,  ein  Hin  wegstreichen  über  dieselbe, 
Schmerz  hervorruft.  Von  relativer  Hyperaesthesie  spricht  man,  wenn  Reize 
unter  einer  gewissen  Grenze  gar  nicht,  dann  sofort  schmerzhaft  empfunden 
werden  (Leyden). 

Häufig  —  aber  nicht  immer  —  findet  die  Hyperaesthesie  einen 
objektiven  Ausdruck  in  einer  ihr  entsprechenden  Steigerung  der  Reflexe. 
Manchmal  führt  der  Druck  auf  die  schmerzhafte  Stelle  zu  einer  merk- 
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liehen  Steigerung  der  Pulsfrequenz  (Mann köpf sches  .Symptom).  —  Die 
Hypaesthesie  kommt  weit  häufiger  vor  als  die  Anaesthesie;  doch  pflegt  man 
gewöhnlich  auch  die  nicht  ganz  vollständige  Gefühllosigkeit  als  Anaesthesie 
zu  bezeichnen.  Beide  Störungen  können  sich  auf  alle  Empfindung.squalitäten 
erstrecken  (totale  Anaesthesie)  oder  auf  einzelne  (partielle).  Von 
partieller  Empfindungslälnuung  spricht  man  namentlich  dann,  wenn 
ausschliesslich  das  Schmerz-  oder  Temperaturgefühl  resp.  diese  beiden 
Empfindungsqualitäten  beeinti-ächtigt  oder  erloschen  sind.  I^s  kommt 
selbst  vor,  dass  nur  das  Gefühl  für  Warm  oder  Kalt  aufgehoben  ist. 

Verlust  des  Schmerzgefühls  ==  Analgesie, 

„      der  Berührungsempfindung  =  taktile  Anaesthesie, 
„        „    Temperaturempfindung  =  Thermauaesthesie. 

Man  spricht  von  Analgesia  dolorosa,  wenn  ein  anaesthetisches  Gebiet 
Sitz  spontan  auftretender  Schmerzen  ist;  das  kommt  sehr  oft  vor. 

Die  Verwechselung  der  Reizqualitäten,  z.  B.  der  Wärme  mit  der 
Kälte,  wird  als  perverse  Empfindung  bezeichnet.  Es  kommt  aber 
auch  bei  Gesunden  gelegentlich  vor,  dass  ein  intensiver  Kältereiz  bei 
flüchtiger  Berührung  die  Empfindung  -  „lieiss"  auslöst.  Berührung  der 
Haut  mit  einem  sehr  heissen  Gegenstand  Avii'd  von  Gesunden  zuweilen 
als  Stechen  empfunden,  während  Nadelstiche  nicht  selten  das  Gefühl  des 
Brennens  hervorrufen. 

Einen  Anhaltspunkt  für  den  Grad  der  Thermanaesthesie  kann  man 
auch  darin  finden,  dass  der  Patient  die  Berührung  mit  einem  brennend 
heissen  Gegenstand  lange  Zeit  erträgt.  Hierbei  wird  fi-eilich  der  Wärme- 
schmerz geprüft.  Dass  in  diesen  Beziehungen  schon  in  der  Norm  indivi- 
duelle Verschiedenheiten  vorkommen,  darf  natürlich  nicht  ausser  Acht 
gelassen  werden:  Personen,  die  in  der  Hitze  arbeiten,  ihre  Hände  mit 
heissen  Gegenständen  berufsmässig  in  Berührung  bringen,  können  an  den 
Händen  oft  beträchtliche  Hitzegrade  vertragen;  es  giebt  selbst  Gesunde, 
die  den  Finger  eine  Weile  in  eine  Flamme  stecken  können,  ohne  besonderen 
Schmerz  zu  verspüren.  Auf  Narben  ist  der  Temperatm-sinn  erloschen. 
Bei  Kompression  eines  Nerven  erlischt  zuerst  die  Kälteempfindung. 

Die  Anaesthesie  der  Bewegungs-  und  Lageempflndung  —  ich  nenne 
sie,  weil  die  Gefühllosigkeit  hier  die  tieferen  Teile  betrilft:  Bathy- 
anaesthesie  —  kommt  nicht  selten  isoliert  vor.  Bei  den  leichteren  Graden 
werden  nur  geringe  Bewegungs-  und  Stellungsveränderungen  (an  den 
Zehen,  den  Fingern)  nicht  erkannt  oder  umichtig  taxiert,  bei  den  höchsten 
hat  der  Ki'anke  keine  Ahnung  von  dei'  Lage  seiner  Gliedmassen  imd  iiTt, 
wenn  er  bei  Augenschluss  mit  der  gesunden  Hand  die  der  kranken  Seite 
ergreifen  soll,  weit  an  derselben  vorbei. 

Die  Anaesthesie  für  eine  Empflndungsart  kann  sich  mit  Hyper- 
aesthesie  für  eine  andere  verbinden.  So  kommt  es  vor,  dass  schmerzhafte 
Eeize  (Nadelstiche)  nicht  schmerzhaft  empfunden  w^erden,  während  leichte 
Berührungen  einen  starken  Schmerz  erzeugen.  Das  Umgekehrte  —  taktile 
Anaesthesie,  verbunden  mit  Hyperalgesie  —  wii'd  häufiger  beobachtet 
So  paradox  es  auch  klingt,  es  kommt  selbst  eine  Art  von  Mischung  deij^ 
An-  und  Hyperaesthesie  in  einer  und  derselben  Empfindungsqualität  vor, 
so  können  unter  gewissen  Bedingungen  Nadelst;iche  einen  „tauben"  Schmerz 
hervorrufen,  der  trotzdem  stärker  empfunden  wird,  als  auf  der  gesunden  Haut. 
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Ausser  deu  quiintitutiven  Veranderimgeu  der  Sensibilität  ist  noch 
die  Lei tung'so  esc Ii  windigkeit  zu  berücksichtigen.  Wenigstens  giebt 
es  imter  pathologischen  Verhältnissen  eine  Verliuigsaniung  dei-selben,  die 
sich  besonders  auf  die  Schmerzeiuptindung  bezieht.  Sie  äussert  sich  dadurch, 
dass  ein  Nadelstich  nicht  sofort,  sondern  erst  nach  einem  Intervall  von 
2_5  Sekunden  schmerzhaft  wahi-genommen  wird.  Hierbei  kommt  auch 
eine  üoppelempf induug  vor,  ind^'m  der  Nadelstich  zwei  Empfindungen 
wachruft,  eine  gleich  eintretende  der  Berührung,  eine  verspätet  empfundene 
des  Schmerzes.  Die  verspätete  Schmerzemi)tindung  kann  dabei  eine  ge- 
steigerte sein.  Selten  äussert  sich  die  Störung  so,  dass  der  Nadelstich 
zwei  dui-ch  ein  Intervall  getrennte  gleichstarke  Empfindungen  auslöst,  oder 
dass  sogar  die  zweite  die  unterschmerzliche  ist. 

Selten  ist  die  Polyaesthesie,  die  Erscheinung,  dass  eine  einfache 
Berührung  als  eine  doppelte  oder  mehrfache  empfunden  wird:  bei  Be- 
rührung mit  einer  Spitze  ist  es  dem  Patienten,  als  ob  gleichzeitig  2  oder 
3  aufgesetzt  wiü-den,  noch  seltener  die  Macroaesthesie,  bei  welcher 
die  gefühlten  Gegenstände  Avesentlich  grösser  erscheinen. 

Störungen  des  Ortssinns  werden  in  der  Regel  nur  im  Verein  mit 
anderweitigen  Gefülilsanomalien  —  besonders  mit  Bathyanaesthesie 
(nach  Foerster)  —  gefunden,  können  aber  auch  isoliert  auftreten.  Sie 
können  so  grob  sein,  dass  z.  B.  ein  die  Hand  treffender  Eeiz  am  Ober- 
arm lokalisiert  wird. 

Auch  die  Allocheirie  oder  AUaesthesie  (Obersteiner),  die  darin 
besteht,  dass  ein  Reiz,  den  man  an  einer  Extremität  appliziert,  an  ent- 
sprechender Stelle  der  anderen  empfunden  wird,  ist  ein  ungewöhnliches 
Phänomen.  Die  Annahme  dieser  Störung  beruht  häufig  auf  Missverständ- 
nissen,  indem  Patient  wähi-end  der  Reizung  des  linken  Beines  eine 
Paraesthesie  am  rechten  verspürt,  die  den  objektiven  Reiz  der  anderen 
Seite  übertönt.  Eiue  echte  AUocheüie  habe  ich  nur  in  2  Fällen  beobachtet, 
und  auch  da  war  die  Erscheinung  nur  für  kurze  Zeitnachweis  bar.  Indess 
hegt  eine  Anzahl  einwandfreier  Beobachtungen  vor  (Weiss,  Fischer, 
Hoffmann,  Jolly,  Determann  u.  A.).  Die  Störung  betraf  in  diesen 
FäUen  bald  nur  eine,  bald  verschiedene  Empfindungsqualitäten.  Auch 
ein  entsprechendes  Verhalten  der  Reflexbewegungen  ist  einmal  beobachtet 
worden.  In  einem  von  Stewart  beschriebenen  FaUe  wiu'den  die  Reize, 
die  die  Ulnarseite  der  Extremität  trafen,  auf  die  Radialseite  verlegt;  etwas 
analoges  habe  ich  einigemale  an  der  Unterextremität  wahi-genommen. 

Da  wir  es  bei  Krankheitszuständen  weit  häufiger  mit  einer  Ab- 
stumpfung der  Empfindung  als  mit  einem  Verlust  derselben  zu  thun  haben, 
kann  der  Nachweis  derselben  und  namentlich  die  Gr  enz  best  immun  g 
grosse  Schwierigkeiten  bereiten.  Nur  da,  wo  völlige  Gefühllosigkeit  be- 
steht, ist  es  leicht,  die  Grenze  zwischen  dem  fühlenden  und  nichtfühleuden 
Bezirk  festzustellen.  Man  glaube  aber  nicht,  dass  dieselbe  immer  haar- 
scharf und  unverrückbar  sei.  Je  nach  der  Art  der  Prüfung  und  der 
von  dem  Kranken  angewandten  Aufmerksamkeit  kann  das  Resultat  bei 
Untersuchungen,  die  zu  verschiedenen  Zeiten  vorgenommen  Averdeu, 
variabel  sein. 

Man  kann  so  vorgehen,  dass  der  Pinsel  oder  die  Nadel  aus  dem 
fühlenden  Bezirk  über  die  Haut  hinweg  nach  dem  hyp-  oder  anaesthetischen 
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fortgezogeii  wird,  das  Individuiini  hat  dann  anzugeben,  m'o  die  Empfindung 
aufliört  oder  stumpfer  zu  werden  beginnt. 

Aucli  der  umgelcelirte  Weg  kann  eingeschlagen  werden. 

Um  die  Ausbreitung  einer  Gefülüsstörung  anatomiscli  richtig  deuten 
zu  können,  ist  zunächst  eine  genaue  Kenntnis  der  Hautinnervation  er- 


Fig.  24. 

Fig.  24 — 31.   Hautnervenbezirke  (nach  Freund). 


forderlich.  Gut  veranschaulicht  wird  dieselbe  dui'ch  die  Freund'schen 
Tabellen  (Fig.  24—31,  Fig.  26  nach  Frohse). 

Es  ist  aber  dabei  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  die  Ausbreitungs- 
bezii'ke  der  einzelnen  Hautnerven  vielfachen  Schwankungen  unterworfen 
sind,  dass  namentlich  an  den  Grenzgebieten  das  Ineinandergreifen  der 
Innervation  ein  sehr  variables  ist.  Für  die  sensiblen  Kopfnerven  ist  das 
besonders  von  Frohse  und  Zander  nachgewiesen  worden.    Nur  in  den 
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medialen  Gebieten  ist  hier  die  Innervation  eine  konstante,  während  an 
den  seitlichen  Teilen  des  Kopfes  die  Aiisbreitnng-  der  sensiblen  Aeste 
eine  überaus  variable  ist,  sodass  es  hier  kaum  eine  Stelle  giebt,  die  bei 
allen  Individuen  von  denselben  Nervenästen  versorgt  wird.  So  kann  z.  B. 
ein  Stückchen  Haut,  das  etwa  2  cm  oberhalb  des  rechten  Augenhöhlen- 
randes liegt,  in  dem  einen  Falle  vom  1  'l'rigemiuusast,  in  dem  zweiten 


Fig.  26. 


vom  I  u.  II,  in  einem  dritten  vom  III  oder  vom  III  u.  I  versorgt  werden. 
Ebenso  greifen  die  Gebiete  des  N.  auiicularis  magnus,  des  auriculo- 
temporalis  und  des  r.  auricularis  Vagi  in  mannigfaltigster  Weise  inein- 
ander über.  Auch  an  anderen  Stellen  sind  die  sensiblen  Innervationsgebiete 
—  z.  B.  am  Fussrücken  die  des  N.  peroneus  superficialis,  des  N.  saplienus 
major  und  des  N.  anastomoticus  —  individuellen  Schwankungen  unter- 
worfen.   Frohse  fand  auch  einmal  den  N.  peron.  profund,  an  der  Inner- 
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vatioii  der  einauder  zugekelii  teii  dorsalen  Eänder  der  2.  u.  3.  Zehe  be- 
teiligt u.  s.  w.  Bemerkenswert  ist  es  auch,  dass  im  Gesicht  die  Hautnerven 
jeder  Seite  über  die  Mittellinie  hinausgieifen,  sodass  der  mediane  Bezirk 
von  beiden  Seiten  versorgt  wird.  Nach  Zander  gilt  das  auch  für  die 
übrigen  medianen  Gebiete  des  Kölkers.  Figui-  2(j  veranschaulicht  die 
sensiblen  Innervationsgebiete  am  Kopf  imch  Frohse. 


Fig.  27. 


Fig.  26.   (Nach  Frohse.)  Fig.  28. 

1.  I  Trigeminusast,  2.  II  Trigeminusast,  3.  IH  Trigeminusast.  Gebiet  des  1.  und 
3.  Trigeminusastes  quergestrichelt,  Gebiet  des  Ramus  auricularis  N.  vagi  Iii  der  Concba 
auris  ganz  scWz.  .^^.^^^^ 

2b  N.  zygomatico-fac. 
2  c  N.  zygomat.-temp. 

3.  N.  auriculo-temporalis 

4.  N.  occip.  magnus 

5.  N.  occ.  minor 

6.  N.  auricul.  magnus 

7.  N.  cervical.  post.  (dorsalis) 

8.  N.  cervic.  lateral,  (ventral.) 

9.  N.  am-icul.  vagi. 

Die  Beziehungen  der  Haut  zu  den  Wurzeln  und  Segmenten  des 
Eückenmarks,  die  Innervationsgebiete  der  sensiblen  Eückenmai'kswurzeln. 
werden  an  einer  anderen  Stelle  dieses  Werkes  geschildert  werden. 


Hautreflexe: 

Obgleich  sich  Eeflexe  von  allen  Körperstellen  auslösen  lassen,  haben 
für  die  Diagnostik  doch  nur  folgende  besondere  Verwertung  gefunden: 
1)  der  Sohlenreflex,  2)  der  Abdominalreflex,  3)  der  Cremasterreflex. 
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Unter  Solüenreflex  verstehen  vnr  die  Ersclieinnng,  dass  ein  die  planta 
pedis  treffender  Reiz  eine  Beweg-nng-  vei-nrsacht,  dnrcli  welche  der  Fuss 
zurückg-ezog-en  wird.  Bei  Gesiuulen  ist  jeder  Eeiz  im  Stande,  diese  Be- 
weo-ung  anzuregen:  eine  Berührung,  ein  Stieli,  die  Applikation  eines  heissen 
oder  killten  Gegenstandes,  endlich  der  lützelreiz.  Der  Eeflex  fällt  im 
gi-ossen  und  ganzen  um  so  stärker  aus,  je  stärker  der  angeAvandte  Eeiz 
ist.  Die  gewöhnliche  Form  der  Reflexbewegung  ist  die  Dorsalflektion 
des  Fusses.  Auch  eine  Anspannung  des  Tensor  fasciae  latae  kann  durch 
den  Sohlenreiz  ausgelöst  Averden,  ja  sie  stellt  sich  häutig  noch  früher  und 
auf  schwächere  Reize  ein  als  die  Dorsalflektion  des  Fusses.  Ebenso  können 
sich  andere  Oberschenkelmuskeln  anspannen.  Bei  starkem  Reiz  wird  nicht 


Fig.  29.  Fig.  30.  Fig.  31. 


nul"  der  Fuss,  sondern  die  ganze  Extremität  durch  Beugung  im  Hüft- 
und  Kniegelenk  ziu'ückgezogen. 

Ueber  das  Verhalten  der  Zehen  bei  Reizung  der  Fusssohle  sind 
unsere  Anschauungen  in  den  letzten  Jahren  modifiziert  worden.  Es  ist 
das  Verdienst  Babinski's  i.  J.  1898  auf  die  bis  da  nicht  bekannte  That- 
sache  hingewiesen  zu  haben,  dass  in  der  Norm  auf  Reizung  der  Fuss- 
sohle  eine  Plantarflektion  der  Zehen  erfolgt.  Dagegen  konnte  er 
weiter  feststellen,  dass  bei  organischen  Nerven-  (insbesondere  Rücken- 
marks-) Ej-ankheiten,  die  mit  den  auf  S.  8  u.  ff.  beschriebenen  spastischen 
Symptomen  einhergehen,  statt  der  Beugung  eine  Dorsalflektion  der 
Zehen  erfolgt.')  Diese  Dorsalflektion,  die  am  deutlichsten  und  oft  aus- 
schliesslich an  der  grossen  Zehe  hervortritt  und  sich  in  der  Regel 
langsamer  abspielt  als  der  normale  Beugereflex,  wii'd  auch  mit  der  Be- 
zeichnung: Babinski'sches  Phaenomen  belegt.  Es  hat  immer  die  Be- 
deutung einer  pathologischen  Erscheinung,  nur  bei  Kindern  in  den  ersten 
Lebensmonaten  bildet  die  Dorsalflektion  den  normalen  Reflex.  Genaueres 
ward  über  die  Bedeutung  dieses  Zeichens  in  den  entsprechenden  Kapiteln 
des  speziellen  Teiles  angeführt  werden.  Es  ist  bei  der  Prüfung  des  Zehen- 
reflexes zunächst  ein  so  schwacher  Reiz  anzuwenden,  dass  es  nicht  zu 
einer  Dorsalflektion  des  Fusses  kommt.  Man  bediene  sich  z.  B.  des  Stieles 
des  Perkussionshammers  und  streiche  mit  diesem  über  die  Fusssohle  — 


Die  Beobachtungen  Babinski's  sind  von  Gehuchten,  Brissaud,  0.  Kali- 
scher (aus  meiner  Poliklinik),  Koonig,  Collier,  de  Pastrovich  (aus  meiner  Poli- 
klinik) im  "Wesentlichen  bestätigt  worden. 
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von  hinh'ii  uacli  vorn  ^ — hinweg  oder  vei'wenile,  wie  es  Ba])iiirski  selbst 
tluit,  die  Nadel  in  derselben  W  eise.  Er  macht  noch  darauf  aufnieiksam, 
dass  sich  der  pathologische  Eeäex,  die  Dorsalfiektiou  der  grossen  Zehe, 
in  der  Eegel  am  besten  vom  aussei  en  Fussrand  auslösen  lässt.  Es  muss 
übrigens  hier  bemerkt  werden,  dass  sich  der  Zehenieflex  bei  manchen 
Individuen  gar  nicht,  bei  anderen  nur  so  undeutlich  hervoi'bringen  lässt,  dass 
man  nicht  sicher  entscheiden  kann,  ob  er  in  einer  Beugung  odei-  Sti  eckung 
der  Zehen  besteht.  Meist  ist  es  erforderlich,  die  Aufmei'ksamkeit  des 
Patienten  bei  dieser  Prüfung  abzulenken. 

Die  Intensität  des  Sohlenreflexes  ist  grossen  Schwankungen  unter- 
worfen. Es  giebt  vereinzelte  Personen,  bei  denen  er  übei-haupt  erst 
durch  starke  Keize  (tiefe  Nadelstiche)  hei'voi'zurufen  ist. 

Insbesondere  ist  ja  bekanntlich  die  Kitzelempfindung  und  der  ent- 
sprechende Eeflex  erheblichen  individuellen  Schwankungen  unterworfen. 
Durch  Verlängerung  der  Eeize  resp.  schnelle  Wiederholung  der  ?2inzeli'eize, 
also  durch  eine  Art  von  Summation  derselben,  kann  man  die  Intensität 
des  Eeflexes  ebenfalls  steigern. 

Es  ist  nicht  erforderlich,  das  Verhalten  der  Eeflexbewegungen  gegen, 
alle  Eeizarten  zu  prüfen.  Von  einer  Steigerung  der  Eeflexerregbarkeit 
kann  man  sprechen,  wenn  schon  leichte  Eeize  nicht  nur  eine  einfache 
Dorsalflektion  des  Fusses  und  Plantarflektion  der  Zehen,  sondern  ein 
kraftvolles  Zurückziehen  des  ganzen  Beines  bewii^ken.  Dabei  ist  nur  eins 
zu  beachten:  ist  die  Dorsalflektion  des  Fusses  dnrch  ein  mechanisches 
Hindernis  oder  durch  Lähmung  der  Fussstrecker  unmöglich  geworden,  so 
ist  der  Sohlenreflex  immer  in  der  Weise  modifiiiiert,  dass  die  Extremität 
in  Hüfte  und  Knie  zmlickgezogen  wird. 

Der  Abdominalreflex  (Eosenbach)  wird  in  der  Weise  geprüft, 
dass  der  Finger  oder  ein  stumpfes  Instrument  über  die  Haut  der  Abdoniinal- 
resp.  Hj^pochondriengegend  in  schnellem  Zuge  hin  weggeführt  wii'd;  es  tritt 
dann  eine  Einziehung  des  Abdomens  durch  Kontraktion  der  Bauchmuskeln 
ein.  Dieser  Eeflex  ist  nun  schon  bei  Gesunden  diu-chaus  inkonstant,  pflegt 
namentlich  bei  schlaffen  Bauchdecken  oder  reichlichem  Panniculus  adiposus 
ganz  zu  fehlen.  Auch  kann  er  bei  demselben  Menschen  zeitweilig  vor- 
handen sein,  zu  anderen  Zeiten  fehlen.  Im  Ganzen  hat  also  der  Eeflex 
für  die  Pathologie  keine  grosse  Bedeutung,  doch  ist  ein  einseitiges  dauerndes 
Fehlen  wohl  immer  krankhaften  Ursprunges. 

Der  Cremasterreflex  (Jastrowitz)')  wiixl  dadurch  ausgelöst,  dass 
man  mit  dem  Finger  oder  einem  spitzen  Instrument  über  die  Innenfläche 
des  Oberschenkels  (in  der  Adduktorengegend)  liinwegfährt  oder  auch  eine 
Hautfalte  in  dieser  Gegend  kneift;  in  der  Eegel  wii'd  dieser  Eeiz  durch 
eine  Kontraktion  des  Cremasters,  welche  den  Hoden  emporzieht,  beantwortet. 
Dieser  Eeflex  ist  aber  schon  deshalb  unbeständig,  weil  der  Cremaster 
sich  häufig  schon  im  Zustand  der  Anspannung  befindet  und  den  Hoden 
emporgezogen  hält.  Ferner  können  die  verschiedensten  örtlichen  Prozesse, 
namentlich  auch  die  Varicocele,  zu  einer  Störung  der  Eeflexthätigkeit 


')  Ein  Aeqiiivalcnt  des  Grcmasferrcflexes  findet  sieh  nach  Goipcl  auch  beim 
Weibe:  Reizt  man  die  Haut  au  der  Inneuüiiche  de.s  Oberschenkels,  so  erfolf^t  auf  dieser 
Seite,  eine  Kontz-aktion  der  untersten  Bündel  des  Obliquus  internus  (Leistenreflex). 
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führen.  Im  Grossen  und  Ganzen  ist  also  auch  das  Fehlen  des  Cremaster- 
reliexes  nur  mit  \'orsicht  für  die  Dia<>:iu)se  zu  verwerten. 

Der  HypochDudrien-,  der  Ghitaeal-,  Scapuhir-,  Hypothenarreflex  etc. 
haben  keine  wesentliche  diagnostische  Bedeutung. 

Der  Ci-emasterrefiex  darf  nicht  mit  dem  Scrotalreflex  verwechselt 
wei-den:  Kontraktion  der  Tunica  dartos  mit  Eunzeluug  der  Hodenhaut 
beim  Berühren  oder  Bestreichen  (hMsclhcn  oder  aucli  der  Haut  in  der 
Umgebung. 

Der  (i  iinsohuutroflox  (pilomotor  or  goose-skiii  rt'flox)  hat  für  die  Pathologie 
noch  keine  Bedeutung  crhuigt.  Seine  Ausbreitung  soll  nach  Hautreizen  entsprocliend 
der  Verbreitung  der  spinalen  Wurzehi  (Mackenzie)  erfolgen.  —  Unter  pathologischen 
Verhältnissen  kommen  lletlexo  zu  stände,  die  man  in  der  Norm  nicht  aul'treten  sieht, 
so  beschrieb  Kemak  als  „Fcmoralretlox"  eine  bei  einem  Rückenmarkskranken  auf- 
tretende Ketlexbewegung,  die  darin  bestand,  dass  bei  Reizung  der  Haut  an  der  Innen- 
tliiche  des  Oberschenkels  Plantarbeugung  der  Zehen,  des  Fusses  und  dann  auch 
Kontraktion  des  Quadriceps  erfolgte.  —  Der  ötreckreflex  durch  Kontraktion  des  Quadriceps 
war  auch  schon  von  Westphal  bei  Paraplegikern  beobachtet  worden.  —  Ich  selbst  sah 
in  einigen  Fällen  von  spastischer  Spinalparalyse  bei  Reizung  der  Fusssohle  eine  Reflex- 
bewegung eintreten,  durch  welche  das  eine  Bein  über  das  andere  gelegt  wurde.  Einer 
meiner  Patienten  hatte  es  ausfindig  gemacht,  dass  er  durch  Kneifen  der  Haut  an  der 
Innenfläche  des  Oberschenkels  diese  Bewegung  auslösen  konnte  und  benutzte  den 
Kunstgrift",  um  das  gelähmte  Bein  in  eine  andere  Stellung  zu  bringen. 

Bei  Beurteilimg  der  Hautreflexe  ist  die  Thatsache  zu  berücksichtigen, 
dass  ein  Teil  derselben  —  und  zwar  unter  den  angeführten  der  Sohlen- 
retiex  imd  ausserdem  die  von  allen  andern  Stellen  der  Körperhaut  bei 
schmerzhaften  Reizen  eintretenden  Abwehrbewegungen  —  durch  eine 
energische  Anspannung  des  Willens  unterdrückt  werden  kann.  Es  gehört 
jedoch  hierzu  eine  solche  Konzentration  der  Aufmerksamkeit,  dass  die 
Täuschung  bei  wiederholter  Prüfung  meist  erkannt  wird.  Die  künstliche 
Unterdrückimg  des  Sohlenreflexes  ist  gewöhnlich  daran  zu  erkennen,  dass 
dm*ch  eine  dauernde  aktive  Anspannung  der  Wadenmuskeln  die  Streck- 
bewegung verhindert  wird. 

V.  Strümpell  weist  darauf  hin,  dass  es  „reflexempfindliche"  und  „reflex- 
unempfindliche" Hautstellen  giebt  und  dass  sich  von  letzteren  durch  eine  zeitliche  und 
örtliche  Summation  von  Reizen  häufig  noch  Reflexe  auslösen  lassen.  Insbesondere  macht 
sich  cüese  Reflexunempfindlichkeit  an  der  oberen  Extremität  im  Vergleich  zur  unteren 
geltend.  Die  Stellen,  von  denen  sich  Reflexe  besonders  leicht  auslösen  lassen,  wie  die 
Fusssohle,  bezeichnet  er  als  reflexogene  Zonen. 

Das  Verhalten  der  Hautreflexe  ist  durchaus  unabhängig  von  dem 
der  Sehnenphänomene,  die  Erscheinungen  dürfen  nicht  konfundiert  werden. 

Die  Beziehungen  zwischen  der  Sensibilität  und  der  Eeflexerregbai'keit 
sind  keine  konstanten:  die  ßeflexerregbarkeit  kann  eiioschen  sein  bei 
erhaltener  Sen.sibilität,  sie  kann  fehlen,  erhalten  oder  sogar  gesteigert  sein 
bei  aufgehobener  Sensibilität.  Es  wird  das  im  einzelnen  später  erörtert 
werden,  hier  sei  nur  folgendes  hervorgehoben:  Die  Hautreflexe  fehlen  bei 
Anaesthesien  und  Lähmungen  peripherischen  Ursprungs.  Bei  Spinal- 
erkrankungen ist  das  Verhalten  ein  wechselndes  und  davon  abhängig,  ob 
die  Erkrankung  den  Reflexbogen  zerstört  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle 
sind  die  Reflexe  erloschen,  im  letzteren  erhalten  und  sogar  meistens  ge- 
steigert, wenn  der  Krankheitsprozess  sich  an  einer  oberhalb  des  Reflex- 
bogens gelegenen  Stelle  entwickelt  hat.  Neuere  Beobachtungen  (Bastian, 
Bruns  etc.)  haben  jedoch  zu  der  Annahme  geführt,  dass,  wenn  die  Leitiings- 
unterbrechung  eine  totale  ist,  auch  die  von  den  unteren  Abschnitten  des 
Rückenmarks  beherrschten  Reflexbewegungen   unter   dieser  Bedingiuig 
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schwinden.  Indess  ist  diese  Frage,  auf  die  icli  an  anderer  Stelle  dieses 
Werkes  zurückkomme,  noch  eine  unentschiedene. 

Ueber  das  Verlialten  der  Hautreflexe  bei  Grehii-nkiankheiten  lässt 
sich  nicht  viel  Feststellendes  aussagen,  docli  sei  die  Tliatsache  hervor- 
gehoben, dass  bei  einseitigen  Ei'ki-ankungen  des  Ueliirns,  die  zu  Hemi- 
plegie führen,  der  Abdominal-  und  Cremasterreflex  auf  der  gelähmten 
Seite  in  der  Regel  aufgehoben  sind.  Es  wird  diese  Ei-sclieiuung  auf 
eine  Steigerung  der  reflexliemmenden  Einflüsse  zurückgeführt. 

Im  Schlaf  und  in  der  Narkose,  ebenso  in  den  Zuständen  völliger 
Bewusstlosigkeit  sind  die  Reflexe  (und  meist  auch  die  Sehnenphänomene) 
aufgehoben. 

Als  paradoxe  Kontraktion  liut  We.stphal  die  Erscheinung  bezeichnet,  dass 
ein  Jluskel,  dessen  Ansatzpunkte  einander  genähert  werden,  in  Kontraktion  gerät.  Drückt 
man  z.  B.  den  Fuss  des  Patienten  nach  oben,  so  stellt  sich  eine  tonische  Anspannung 
der  Fussstrecker,  besonders  des  M.  tibialis  anticus  ein,  die  nun  längere  Zeit  bestehen 
bleibt  und  den  Fuss  in  dorsalflektierter  (und  adduzierter  Stellung)  festhält.  Auch  die 
beim  Kitzeln  der  Fusssohle  eintretende  Dorsalflektion  kann  in  diese  paradoxe  Koutraktioa 
übergehen. 

Eine  wesentliche  Bedeutung  scheint  dem  Symptom  nicht  zuzukommen.  Bs  ist 
besonders  bei  Paralysis  agitans  und  Neurosen  beobachtet  worden.  Man  darf  es  natürlich 
nicht  da  diagnostizieren,  wo  das  Individuum,  in  dem  Glauben,  dass  es  den  Fuss  in  der 
Stellung  festhalten  soll,  die  Streckmuskeln  aktiv  anspannt.  In  den  Fällen,  die  ich  sah, 
fehlte  gewöhnlich  das  Ermüdungsgefühl  bei  der  paradoxen  Kontraktion. 

Krampf  (Hyperkinesis). 

Unter  Krampf  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  verstehen  wir 
1.  Muskelkontraktionen,  die  durch  nichtphj^siologische  Reize  ausgelöst 
werden;  2.  durch  physiologische  Reize  angeregte  Muskelkontraktionen  von 
abnormer  Stärke.  Man  unterscheidet  tonische  und  klonische  Ki'ämpfe. 
Als  tonischer  Krampf  wird  eine  ungewollte  Muskelkontraktion  ■\-on  starker 
Intensität  und  langer  Dauer  bezeichnet.  Klonisch  ist  der  Ki'ampf,  wenn 
Muskelkontraktion  "und  -erschlaffung  in  schneller  Folge  wechseln.  In  Be- 
zug auf  die  Ausbreitung  werden  allgemeine  und  partielle  oder  lokalisierte 
&ämpfe  unterschieden.  Der  Krampf  kann  sich  auf  einen  einzelnen 
Muskel,  auf  eine  von  einem  Nerven  versorgte  oder  auf  eine  sjmergisch 
zusammenwirkende  Muskelgruppe  beschränken,  er  kann  eine  Extremität, 
eine  Körperhälfte,  selbst  die  gesamte  Skelettmuskulatur  ergreifen. 
Klonische  Zuckungen,  die  zu  heftigen,  schüttelnden  Bewegungen  einer 
Extremität  oder  des  ganzen  Körpers  führen,  werden  als  Konvulsionen 
bezeichnet.  Crampus  ist  ein  sich  auf  einen  Muskel  oder  ein  um- 
schriebenes Muskelgebiet  beschränkender  tonischer  und  schmerzhafter 
Krampf.  Von  einem  tetanischen  Anfall  spricht  man,  wenn  sich  der 
tonische  Krampf  auf  die  gesamte  Muskulatur  oder  einen  gi'ossen  Teil 
derselben  erstreckt. 

Nicht  selten  bestehen  tonische  und  klonische  Ki'ämpfe  neben- 
einander. 

Die  Krämpfe  entstehen  auf  direktem  oder  auf  reflektorischem  Wege, 
d.  h.  der  Reiz,  der  die  abnormen  MuskelbcAvegungen  auslöst,  geht  von 
den  motorischen  Centren  oder  Leitungsbahnen  selbst  aus  oder  er  sitzt  m 
der  sensiblen  Spliäre  und  wird  durch  die  sensiblen  Leitungsbahnen  auf 
die  motorischen  Centren  übertragen. 
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Es  ist  zweifelhaft,  ob  die  Reizung  motorisclier  Nerven  im  stände 
ist.  in  den  unter  Herrschaft  derselben  stehenden  Muskeln  Krämpfe  aus- 
zuliisen;  für  die  klonischen  ist  dieser  Modus  der  Entstehuno-  wenigstens 
nicht  nachüewiesen.  Wo  bei  Läsionen  und  Erkrankungen  peripherischer 
Ner\en  Krämpfe  in  den  zugehörigen  Muskeln  beobachtet  werden,  ist  die 
Möglichkeit  einer  reflektorischen  Entstehung  durch  Reizung  sensibler 
Zweige  immer  im  Auge  zu  behalten. 

Ueberaus  häutig  haben  die  Krämpfe  einen  reflektorischen  Ur- 
sprung. Jede  schmerzhafte  Affektion,  also  jeder  Reizzustand  im  Gebiete 
eines  sensiblen  Nerven,  kann  Krämpfe  hervorrufen,  und  zwar  kommen  die 
Pflüger'schen  Gesetze,  welche  sich  auf  die  Ausbreitung  dei'  Reflex- 
bewegungen beziehen,  insoweit  zur  Geltung,  als  die  Erregung  in  der 
Regel  zunächst  auf  die  gleichseitigen,  in  gleicliei-  Höhe  mit  dem  sensiblen 
Nerven  entspringenden  motorischen  übergreift:  so  ruft  eine  schmerzhafte 
Augenaffektion  oder  eine  Verletzung  eines  Trigemiiiusastes,  eine  Neuralgie 
desselben,  nicht  selten  einen  Krampf  im  Facialis  derselben  Seite  hervor. 
Indess  werden  doch  auch  Krämpfe  beobachtet,  die  auf  Reizzustände  in 
den  sensibeln  Nerven  entlegener  Gebiete  zurückgeführt  werden,  z.  B. 
Facialiskrampf  in  Folge  von  Uterinleiden  etc.  Auch  die  sog.  traumatische 
Reflexepilepsie  gehört  hierher.  Reflexkrämpfe  können  ferner  dadui'ch 
zu  Stande  kommen,  dass  die  Reflexcentren  selbst  sich  in  einem  abnormen 
Erregungszustand  befinden,  wie  bei  Strychninvergiftung  (wohl  auch  bei 
Tetanus  und  Lyssa),  oder  dass  der  Einfluss  der  reflexhemmenden  Centren 
ausgeschaltet  ist.  Das  Stryclmin  (und  andere  Gifte)  versetzt  die  graue 
Rückenmarksnbstanz  in  einen  Zustand  erhöhter  Erregbarkeit,  der  sich 
dm'cli  den  Eintritt  von  Ki-ämpfen  äussert:  die  leichtesten  Reize  erzeugen 
statt  eiofacher  Reflexbewegungen  Reflexkrämpfe. 

Die  bei  den  organischen  Erkrankungen  des  Rückenmarks  auf- 
tretenden Muskelspannungen  pflegt  man  nicht  zu  den  Krämpfen  im 
engeren  Sinne  des  Wortes  zu  rechnen;  ebensowenig  die  durch  erhöhte 
ReflexeiTegbarkeit  bedingten  Zuckungen,  welche  bei  Berührung  der  Haut, 
beim  Beklopfen  der  Sehnen  eintreten;  doch  ist  die  Scheidung  eine 
künstliche. 

Man  hat  gewisse  Krampfformen,  z.  B.  die  Myoclonie,  auf  einen 
Erregungszustand  der  Ganglienzellen  im  Vorderhorn  des  Rückenmarks 
bezogen,  indess  ist  diese  Annahme  liier  eine  durchaus  hypothetische,  während 
für  den  Tetanus  und  die  Strychnin-Intoxication  neuere  Untersuchungen 
dieser  Anschauung  eine  anatomische  Basis  geschaffen  haben. 

Es  wird  vermutet,  dass  die  Krämpfe  im  Gebiet  der  motorischen 
Himnerven  ihre  Ursache  in  einem  Reizzustand  der  Nervenkerne  haben 
können,  dass  z.  B.  dem  Facialiskrampf  eine  feinere  Störung  in  den  gang- 
liösen  Elementen  seines  Kerns  zu  Grunde  liegt.  Die  Brücke  und  das 
verlängerte  Mark  enthalten  Bahnen  und  Centren,  deren  Reizung  krampf- 
hafte Bewegungen,  aber  wohl  keine  ächte  Epilepsie  hervoi-ruft. 

Die  Hauptgeburtsstätte  der  Krämpfe  ist  die  Hirnrinde.  Sowohl 
Krämpfe  in  einzelnen  Muskeln  als  halbseitige  und  allgemeine  können  von 
der  Rinde  ihren  Ausgang  nehmen. 

Durch  organische  Krankheiten  und  Gifte,  durch  Cirkulationsstörungen 
wird  die  Rinde  in  den  Reizzustand  versetzt,  der  zu  motorischen  Ent- 
ladungen führt,.    Besonders  aber  sind  es  funktionelle  Störungen,  feinei-e 
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Veiändennigen,  die  sicli  dem  anatoniisclien  Nacliweis  entzielieii.  welclie 
in  der  Eiude  der  mütoriselien  Zuiie  die  den  Ki  ämpien  zu  (Jriuide  liegende 
Erregung  erzeugen  und  unterlialten.  Die  auf  diese  Weise  entstehenden 
Krampffornien  sind  zum  Teil  dadurch  gekennzeichnet,  dass  sie  dui'ch 
Gemütsbewegungen  ausgelöst  und  gesteigert  wei-den  können,  indem  die 
die  Affekte  in  der  Norm  begleitenden  motoi-ischen  Aeusserungen  ins 
Krampfhafte  gesteigert  werden.  Bis  zu  einem  gewissen  (iiade  ist  viel- 
leicht auch  die  Aufmerksamkeit,  die  gesteigerte  Selbstbeobachtung  im 
Staude,  diese  Krämpfe  in  die  Erscheinung  treten  zu  lassen.  Wundt  hat 
bekanntlich  darauf  hingewiesen,  dass  die  Innervation  der  Muskeln  eines 
Körperteils  mit  der  Aufmerksamkeit  auf  denselben  zusammenhängt. 

Abnorme  psychische  Zustände  können  nicht  allein  direkt  krampf- 
erregend wirken,  sondern  auch  die  Refiexcentren  so  beeinflussen,  dass  die 
geAVohnten  Eeize  statt  einfacher  Eeflexbewegungen  Ki-ämpfe  erzeugen. 

Als  eine  überaus  seltene  Erscheinung  sind  Krampfanfälle  mit  rli3-th- 
mischen,  dem  Puls  isochronen  Zuckungen  beschrieben  worden. 

Vasomotorische,  trophische  und  sekretorische  Störungen. 

Die  Hinrinde  enthält  ein  vasomotorisches  Centrum,  dessen  Lage  in 
der  Nähe  des  motorischen  durch  das  Tierexperiment  nachgewiesen  Avorden 
ist  (Lepine,  Eulenburg-Landois,  Bechterew)  und  auch  durch  klinische 
Beobachtungen  (Rossolimo,  eigene)  wahrscheinlich  gemacht  wird.  Reizung 
desselben  bewii'kt  Temperaturerniedrigung  an  der  Haut  der  gekreuzten 
Extremitäten.  Die  von  diesem  Centrum  kommende  Leitungsbahn  scheint 
ihren  Weg  durch  die  innere  Kapsel  zu  nehmen.  Vasomotorische  Centren 
finden  sich  ferner  nach  den  bekannten  Beobachtungen  von  Cl.  Bernard, 
Ludwig,  Dittmar  etc.  in  der  MeduUa  oblongata  und  im  Rückenmark. 
Das  Hauptcentrum  ist  das  in  der  MeduUa  oblongata.  Die  Reizung  des- 
selben beim  Tier  bemrkt  allgemeine  Gefässverengerung.  Genaues  über 
den  Sitz  desselben  im  verlängerten  Mark  des  Menschen  ist  nicht  bekannt. 
Es  ist  die  Vermutung  ausgesprochen  worden,  dass  der  untere  centrale 
Kern  dieses  Centrum  repräsentiert.  Vor  Kurzem  hat  Rein  hold  einen 
grösseren  Bezii-k  am  Boden  der  Rautengrube  als  vasomotorisches  Centrum 
angesprochen,  doch  hat  Cassirer  seine  Schlussfolgerungen  mit  Recht 
angefochten.  Im  Rückenmark  ist  es  wohl  die  graue  Substanz  der  Seiten- 
hörner  und  des  zwischen  Vorder-  und  Hinterhorn  gelegenen  Gebietes, 
welche  die  vasomotorischen  Centren  enthält.  Die  von  dem  Oblongata- 
centrum  zu  diesen  spinalen  Centren  ziehende  Bahn  nimmt  ihren  Weg 
dtirch  den  Vorderseitenstrang,  indess  wissen  wir  nichts  Genaueres  über 
ihren  Verlauf.  Die  Impulse  verlassen  das  Rückenmai'k  durch  die  vorderen 
Wurzeln,  um  auf  dem  Wege  der  rami  communicantes  —  zum  gi-össten 
Teil  oder  insgesamt  —  in  den  Sjnnpathicus  zu  gelangen.  Dass  auch 
vasomotorische  Fasern  direkt  in  die  peripherischen  Nerven  übergehen, 
ist  nicht  unwahrscheinlich. 

Vasomotorische  Störungen  köniien  somit  bei  Erkrankungen  fast  aller 
Abschnitte  des  Nervens_ystenis  vorkommen. 

Bei  Erkrankungen  der  grauen  Rückenmarksubstanz  Averden  vaso» 
motorische  Phänomene  häufig  beobachtet.  Das  Gleiche  gilt  für  die  Affektioueu 
der  peripherischen  Nerven  —  deren  Einfluss  auf  den  Gefässapparat  seit 
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laii'-eiu  bekannt,  neiienlinos  besonders  vonLapinsky  stndiert  worden  ist 

 '^mul  ganz  besonders  für  die  des  Synipathicns,  welclier  den  grössten 

Teil  oder'' die  Gesamtheit  der  Getässnerveii  enthält. 

Es  giebt  g-efässverengernde  (vasoconstrictorisclH^)  nnd  gefäss- 
erweiternde  (vasodihitatorisehe)  Nerven,  die  h'tzteren  sind  aber  bisher 
nur  an  einzehien  Stellen,  wie  in  der  Corda  tynii)ani,  dem  Glossopharyngens 
nnd  Vagus  (?),  den  Nn.  erigentes  nnd  dem  Ischiadicus  sowie  in  vordei'en 
Kiickenmarkswnrzeln  (l)astre-]\rora t)  nachgewiesen  worden.  Ob  auch  in 
den  liinteren  Wnr/eln  vasodilatatorisehe  Fasern  verlaufen,  wie  Stricker 
u.  A.  annehmen,  ist  nicht  sicher  erwiesen. 

;\lit  (k'r  Bezeichnung  troi)hische  Störungen  hat  man  eine  Reihe 
von  krankhaften  Erscheinungen  belegt.  Es  gehört  dahin  in  erster  Linie 
der  Muskelschwund,  ferner  sind  es  Ernährungsstörungen  an  der 
Haut,  den  Schleimhäuten,  den  Weichteilen,  an  den  Knochen  nnd 
Gelenken.  Von  den  trophischen  Veränderungen  an  der  Haut  sind  be- 
sonders folgende  anzuführen:  die  Glanzliaut  (glossy-skin),  bei  der  sie  glatt, 
dünn  und  glänzend  wird,  der  Ansfall  nnd  das  Ergrauen  der  Haare 
(Canities)  —  auch  ein  Haaransfall  (Alopecie)  an  umschriebener  Stelle 
sowie  ein  Ergrauen  eines  umschriebenen  Haarbezirks,  z.  B.  einer  Wimper, 
ist  nach  heftigen  Gemütsbewegungen  beobachtet  worden  —  das  Eissig- 
und  Brüchigwerden  der  Nägel  nnd  die  Verdickung  derselben  (Onycho- 
gryphosis),  der  Ausfall  der  Nägel  (Alopecia  unguium),  die  Entwickelnng 
von  Geschwüren,  die  wenig  Tendenz  zur  Heilung  besitzen  (Mal  perforant, 
Keratitis  neuroparalytica  etc.),  ferner  mancherlei  Hantaffektionen,  deren 
Entstehung  noch  nicht  völlig  aufgeklärt  ist  (die  Pigmentanomalien,  z.  B. 
Nae\i.  die  sich  auf  Innervationsgebiete  bestimmter  Nerven  beschränken 
können,  der  Herpes,  die  Urticaria,  Sclerodermie,  Pemphigus  etc.).  Cliarcot 
glaubte  anch  den  Decubitus  auf  trophische  Störungen  zurückführen  zu 
müssen,  eine  Annahme,  die  von  anderen  Autoren  bestritten  wird. 

Zu  den  trophischen  Störungen  am  Knochen-  und  Gelenkapparat  ist 
die  abnorme  Brtichigkeit  der  Knochen  —  Spontanfraktur  (Weir-Mitcliell) 
—  der  Hydi'ops  articulorum  intermittens,  die  Arthropathie  etc.  etc.  zu 
rechnen.  Die  abnorme  Brüchigkeit  der  Knochen  wird  besonders  bei  einzelnen 
Rückenmarkser krankungen,  ferner  bei  gewissen  Bildungshemmungen  des 
centralen  Nervensystems  beobachtet,  sie  soll  aber  aucb  zuweilen  als  isolierte 
Erscheinung  (Osteopsathyrosis)  bei  Gesunden  vorkommen. 

Es  sind  offenbar  ganz  verschiedenartige  Dinge,  die  als  trophische 
Störungen  bezeichnet  werden.  Sie  Averden  von  Samuel  in  3  Rubriken, 
in  die  der  Atrophie,  Hypertrophie  und  Dystrophie  gebracht.  Die 
Deutung  der  entsprechenden  physiologischen  Vorgänge  —  die  Lehre  von 
den  trophischen  Centren  und  trophischen  Nerven  —  hat  eine  grosse 
Anzahl  von  Theorien  gezeitigt.  Einzelne  Autoren,  Samuel  an  der  Spitze, 
lehren,  dass  es  besondere  Centren  für  die  Ernährung  der  Gewebe  giebt 
und  ebenso  spezifische,  der  Trophik  und  um-  dieser  dienende  Nervenfasern. 
Andere  schreiben  diese  Funktion  nicht  besonderen  Nervenapparaten  zu, 
betrachten  vielmehr  die  ICrnäln'ungsstörungen  als  einen  sekundären  Vorgang, 
der  dadurch  bedingt  wird,  dass  die  Nervenzellen  die  ihnen  physiologisch 
zufallende  Aufgabe  nicht  mehr  erfüllen  können  infolge  direkter  Schädigung 
oder  dadurch,  dass  ihnen  die  Erregungsimpulse  nicht  mehr,  bezw.  nicht 
in    erforderlicher  Zahl    und   Stärke  zufliessen.     Ausserdem  sind  die 

5* 


68 


I.  Allgemeiner  Teil. 


tropliischen  Stöningen  vielfach,  so  besonders  von  Schiff,  als  eine  einfache 
Folge  der  vasoiiiotorischen  betrachtet  woi-den. 

Betrachten  wir  die  in  Fruf^o  kommenden  Vorgiinfre  im  Einzelnen:  Am  durch- 
sichtigsten ist  die  Beziehung  zwischen  Nervensystem  und  JI uskelajjparat.  Die  (langlien- 
zellen  in  den  Vorderhörnern  des  Jlückenmarks  beheiTschen  die  Ernührung  der  Skeiett- 
muskulntiir.  IJie  (ianglionzelle  bildet  mit  ihrem  in  die  vordere  Wurzel  und  durch  den 
peripherischen  Nerv  in  den  Muskel  eindringenden  und  sich  hier  aul'zweigenden  Fortsatz 
eine  anatomische  Einheit  (Neuron).')  Erkrankt  di(f  Zelle,  so  entartet  das  ganze  Neuron; 
wird  der  Nervenlbrtsatz  an  irgend  einer  Stelle  zerstört,  so  geht  zunächst  der  'J'eil  des 
Nourons  zu  Grunde,  der  nicht  mehr  mit  der  Zelle  in  Verbindung  steht,  llil  der  Ent- 
artung dieses  Nourons  geht  die  des  Muskels  Hand  in  Hand  lieber  die  Art  und  Weise, 
wie  die  Ganglienzelle  die  Ernährung  des  Muskels  bchL-rrscht,  wissen  wir  jedoch  nichts 
Sicheres.  Die  nutritiven  Vorgänge  decken  sich  wohl  nicht  mit  denen  der  funktionellen 
Erregung,  spielen  sieh  aber  wahrscheinlich  in  denselben  Nervenfasern  ab,  so  dass  die 
Annahme  spezifisch  trophischer  Nerven  hier  nicht  berechtigt  erscheint.  Nach  neueren 
Anschauungen  (Kopp,  Marinesco,  Goldscheider)  genügt  es  für  die 'Funktion  des 
trophischen  Centrums  nicht,  duss  es  selbst  intakt  und  seine  Verbindung  mit  den  Muskeln 
eine  ununterbrochene  ist  -  -,  es  müssen  demselben  vielmehr  auch  die  seine  Thätigkeit 
beeinflussenden  Erregungen  von  der  Peripherie  und  den  höheren  Centren  aus  zufliessen, 
damit  es  seine  Aufgabe  voll  und  ganz  erfüllen  kann.  Indess  ist  doch  die  Unversehrtheit 
des  „trophischen"  Centrums  selbst  und  seiner  Verbindung  mit  dem  Muskel  das  wichtigste 
Moment. 

Die  Lehre  von  den  troj^hischen  Centren  för  die  sensiblen  Nerven  ruht  nur 
zum  Teil  auf  sicheren  Fundamenten.  Die  Ganglienzellen  der  Spinalganglien  sind  nach 
den  berühmten  Untersuchungen  Waller's  die  trophischen  Centren  der  sensiblen  Haut- 
nerven und  ihrer  Endverzweigungen  und  ebenso  die  der  hinteren  Wui-zeln  und  ihivr 
direkten  Fortsetzungen.  Diese  Zellen  bilden  mit  den  genannten  Fasern  eine  anatomische 
Einheit,  und  so  erklärt  es  sich  ohne  Weiteres,  dass  die  Läsion  dieser  Zellen  Ernährungs- 
störungen an  ihren  Fortsätzen  bedingt,  dass  der  Teil  des  Nerven,  der  nicht  mehr  in 
Verbindung  mit  der  Ursprungszelle  steht,  entartet.  Die  Marinesco'sche  Lehre  scheint 
aber  auch  hier  insoweit  Gültigkeit  zu  haben,  als  die  Zellen  des  Spinalganglions  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  des  Zuflusses  von  Erregungen  aus  der  Peripherie  bedürfen,  um 
ihi'e  trophische  Funktion  vollständig  und  dauernd  zur  Geltung  zu  bring-en. 

Mit  der  Anerkennung  dieser  Lehren  sind  aber  keineswegs  alle  pathologischen 
"Veränderungen  erklärt.  Schon  die  Thatsache,  dass  hier  neben  dem  Schwund,  der 
Atrophie,  der  Degeneration  produktive  Vorgänge:  Neubildung  und  selbst  üppige 
Wucherung  des  Gewebes  eine  grosse  ßolle  spielen,  bereitet  der  Erklärung  Schwierig- 
keiten. Sind  die  Sf)inalganglienzellen  auch  die  trophischen  Centren  für  die  Haut,  die 
Weichteile,  den  Knochen-  und  Gelenkapparat,  oder  steht  die  Ernährung  dieser  Gebilde 
auch  in  Abhängigkeit  von  bestimmten  Gebieten  des  Rückenmarks?  Ist  die  trophische 
Funktion,  wie  besonders  Samuel  zu  beweisen  suchte,  eine  spezifische  oder  sind  die 
sog.  trophischen  Störungen  an  der  Haut  etc.  nur  ein  Produkt  der  veränderten  Cirkulation, 
der  Gefülilsabstumpfung  und  der  die  Haut  treffenden  Schädlichkeiten?  Handelt  es  sich 
hier  immer  um  Ausfallerscheinungen  oder  spielen  auch  Reizzustände  im  Nerven- 
apparat eine  Rolle? 

Alle  diese  Fragen  sind  nicht  mit  voller  Bestimmtheit  zu  beantworten.  Der 
Wegfall  der  sensiblen  Linervation  an  sich  scheint  namentlich  nach  neueren  Unter- 
suchungen (Turner,  Krause)  die  trophischen  Störungen  nicht  zu  erklären.  Wenn 
dieser  auch  die  Haut  und  die  Schleimhäute  weniger  widerstandsfähig  gegen  die  sie 
treffenden  Reize  macht,  so  dass  z.  B.  Wunden  schlechter  heilen,  so  sind  doch  damit 
die  Ernährungsstörungen  im  engeren  Sinne  nicht  erklärt. 

Dass  die  mit  der  Schädigimg  der  vasomotorischen  Nerven  einhergehende  Störung 
des  Blutumlaufes  in  den  entsprechenden  Gebieten  auch  die  Ernährung  beeinflusst,  liegt 
auf  der  Hand,  aber  auch  dieser  Faktor  kann  allein  nicht  die  Ursache  der  mannigfaltigen 
trophischen  Störungen  sein.  Immerhin  ist  es  für  die  uns  beschäftigende  Frage  von 
grossem  Belang,  dass  die  Regulierung  der  Ernährung  durch  die  Geftissnerven  erfolgt 
(Nothnagel)  und  dass  diese  reflektorisch  von  den  sensil)lon  Nerven  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  beeinflusst  werden.    Jedenfalls  gehen  vasomotorische  und  tro])hische 


')  Die  Neuronlehro  selbst  und  die  gegen  dieselbe  in  letzterer  Zeit  gerichteten 
Angriffe  werden  an  einer  anderen  Stelle  dieses  Werkes  besprochen  werden. 
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Veränilornn<ri'n  sehr  oft  Hund  in  Hand.  Wir  würden  es  somit  vorstellen  können,  duss 
trophisi-he  Störnngen  bei  Erknuikiinyen  der  [)eri[»liori.sehen  Nerven,  der  S|)inaigungiion, 
des  liüekenmarks  und  des  Syniputhieiis  vorkommen.  Dem  letzteren  sind  aucii  sjiezilische 
trophisehe  Fasern  zugesprochen  worden  (Arloing,  Brissaud,  Uurdufi)  und  dio 
Experimente  von  Lewaschew.  Frenkel  mid  Lapiusky  scheinen  zu  (lunsten  dieser 
Annahme  zu  sprechen. 

Joseph  zeigte,  dass  die  Exstirpation  des  zweiten  Spinaiganglions  samt  dem 
angrenzenden  Stück  der  vorderen  und  liinlcren  Wurzel  bei  dcu'  Katze  einen  umsciiriel)enon 
llaarausfall  ohne  begleitende  vasomotorische  Erscheinungen  zur  Folge  hat.  Seine 
Angaben  sind  jedoch  von  Mehrend  nicht  bestätigt  worden,  und  es  sind  auch  .Jatjuet, 
Bikeles- Jasinski  etc.  bei  ähnlichen  Versuchen  zu  anderen  Resultaten  gelangt. 

Im  tfanzen  können  wir  die  bekannten  Thatsachen  und  Anschauungen  etwa 
dahiu  zusauunenlassen : 

Die  Entartung  der  Muskeln  und  Nerven  und  ihre  Abhängigkeit  von  Erkrankungea 
des  Rückenmarkes  beilari"  keiner  weiteren  Diskussion. 

Trophisehe  Störungen  an  der  Haut,  den  Weichteilen,  am  Knochen-  und  Oelenk- 
apparat  kommen  bei  Erkrankungen  iler  periplierisclien  Nerven,  der  S[)iimlganglien,  des 
Sympathicus  (?)  und  des  Rückenmarks  vor. 

In  der  Erzeugung  derselben  spielt  einmal  die  Anästhesie  eine  Rollo,  welche  die 
Gebilde  weniger  widerstandsfähig  gegen  Traumen  macht  und  den  Schmerz  („den 
Wächter  des  Organismus")  lüutanhält.  Ausserdem  sind  vasomotorische  Einflüsse  von 
nicht  zu  unterscliätzender  Bedeutung,  und  wahrscheinlich  sind  Affektionen  sensibler 
Nerven,  besonders  wenn  sie  irritativer  Natur  sind,  im  Stande,  die  Vasomotilität  zu 
beeinflussen. 

Wir  bedürfen  aber,  wie  mir  scheint,  noch  einer  weitereu  Hypothese,  um  die 
pathologischen  Veränderungen  trophischer  Natur  zu  erklären. 

Ich  nehme,  in  teilweiser  Anlehnung  an  Charcot,.  Vulpian,  W.Mitchell  an, 
dass  die  Eunktiou  der  Spinalganglien  eine  pathologische  Umstimmung. 
eine  krankhafte  Steigerung  erfahren  kann:  dass  diese  nur  dann  normal  funktionieren, 
wenn  sie  die  ihnen  von  der  Peripherie  zufliessenden  Erregungen  ungestört  nach  dem 
Centmm  fortleiten  können.  Erkrankungen  des  Rückenmarks,  welche  die  Portleitung 
der  sensiblen  Reize  —  ilire  Ableitung  auf  den  zweiten  Fortsatz  der  Spinalgauglienzelle 
■ —  verhindern  (vergl.  die  anat.-physiol.  Bemerkungen  zum  Kapitel  Rückenmarks- 
krankheiten), bedingen  eine  Anhäufung  von  Reizen  in  den  Zellen  der  Spinalgauglien, 
welche  seine  trophisehe  Funktion  krankliaft  umstimmen,  sodass  es  zu  einer  pathologischen 
Steigerung  der  Ernährungsvorgänge  in  der  Peripherie  kommt. 

Ebenso  können  die  Afifektionen  der  peripherischen  Nerven,  welche  nicht  mit 
einer  vollkommenen  Leitungsunterbrechung  einhergehen.  Reizzustände  bedingen,  die  sich 
auf  das  trophisehe  Centrum  fortpflanzen  und  seine  Funktion  dahin  umstimmen,  dass 
es  zu  Ernährungsstörungen  in  dem  entprechenden  Nervengebiet  kommt. 

Was  die  Sekretiousanomalien  anlangt,  so  sind  die  Störungen 
der  Schweissseki^etion  besonders  oft  zu  beobachten.  Ueber  die  Scliweiss- 
centren  imd  die  entsprechenden  Bahnen  wissen  wir  wenig  Zuverlässiges. 
Es  wird  angenommen  und  durch  bekannte  Erfahrungen  wahrscheinlich 
gemacht,  dass  die  Hirnrinde  Schweisscentren  enthält.  Die  von  diesen 
kommende  sudorale  Leitungsbahn  zieht  zur  Med.  oblongata  und  muss,  bevor 
sie  ins  Eückenmark  gelangt,  eine  Kreuzung  erfahren  (Schlesinger),  um 
dann  im  Vorderseitenstrang  nach  abwärts  zu  ziehen  und  in  den  ver- 
,  schied enen  Etagen  des  Rückenmarks  mit  den  spinalen  Schweisscentren  in 
Verbindung  zu  treten.  In  der  Med.  oblongata  wurde  ein  Schvveisscentrum 
für  alle  4  Extremitäten  gefunden  (Nawrocki,  Luchsinger,  Vulpian). 
Die  spinalen  Schweisscentren  werden  in  das  intermediäre  Gebiet  zwischen 
Vorder-  und  Hintei-horn,  in  das  Seitenhorn  imd  von  Adamkiewicz  in  die 
vordere  graue  Subst.  verlegt.  Von  da  treten  die  sudoralen  Fasern  alle 
(Langley)  oder  zum  grössten  Teil  in  den  Sympathicus  und  durch  Ver- 
mittelnng  desselben  in  die  peripherischen  Nerven.  Dass  durcli  Reizung 
(lieser  Schweisssekretion  zu  erzielen  ist,  wurde  von  Goltz,  Luclisinger^ 
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Levy-Duni  ii.  A.  nachgewiesen;  Ost  loiiiiiuf  f  stellte  (^xi)eiiiiientell  fest, 
tlass  die  Sekretion  nicht  an  die  Blutziikuhition  gebunden  ist,  wenn  diese 
auch  einen  erliebliclien  I^lintluss  auf  die  Schweissbildung  liat.  Audi 
Hemniungsfasei'u  für  die  Sclnveisssekri^tiun  (frenosudorale  Fasei'u)  soll  der 
Synipathieus  enthalten.  —  Störungen  dei-  Schweissseki-etion  können  dein- 
geniäss  bei  Erkrankungen  des  Gehirns,  des  Rückenmarks,  der  peripherLschen 
Nerven  und  des  Synipathicus  auftreten. 

Eine  allgemeine  Hy pei  idrosis  kommt  bei  den  allgemeinen  Neu- 
rosen (H3^sterie,  Neurasthenie)  sowie  beim  Morbus  Hasedowii  vor.  Auch 
durch  Gifte  (Pilocarpin)  kann  sie  ei'zeugt  werden.  Bei  Ei-krankungen 
des  iiückenniarks  ist  ein  übermässiges  Schwitzen  oder  auch  ein  Versiegen 
der  Schweisssekretion  (Anhidrosis)  oft  zu  beobachten.  Und  zwar  betrifft 
die  Störung  bei  Läsion  der  spinalen  Schweisscentren  die  honiolatej'ale 
oder  beide  Körperseiten  in  segmentärer  Ausbreitung,  etwa  entspi-echend 
der  sensibeln  Innervation  der  Haut  durch  die  hinteren  Wurzeln  bez\\-. 
Rückenmarkssegmente ^)  (H.  Schlesinger).  —  Wir  wissen  jedoch  nicht, 
von  welchen  Faktoren  es  abhängt,  ob  eine  Hyperidrosis  oder  eine  Ani- 
di'osis  entsteht.  —  Hemiplegiker  schwitzen  zuw^eilen  auf  der  gelähmten 
Seite.  —  Eine  Hemihyperidrosis  unilateralis,  d.  h.  ein  Schwitzen, 
das  sich  auf  eine  Gesichtshälfte,  oder  auf  diese  und  Abschnitte  der  ent- 
sprechenden Rumpfhälfte,  seltener  auf  eine  ganze  Körperseite  erstreckt, 
kommt  bei  Gesunden  —  namentlich  nach  dem  Genuss  von  Senf,  sauren 
Speisen  etc.  —  ferner  bei  Affektionen  des  Synipathicus,  bei  Hemicranie, 
Morbus  Basedowü,  Erythromelalgie,  Tabes  dorsalis,  Glio.sis  und  anderen 
Erki'ankungen  des  Nervensystems,  sowie  als  isolierte  Erscheinung  auf 
dem  Boden  der  psychischen  Degeneration,  auch  nach  akuten  Infektions- 
kj^ankheiten  vor. 

Eine  sehr  seltene  Erscheinung  ist  die  „Hemihyperidrosis  cruciata". 
Man  spricht  von  einer  paradoxen  Schweisssekretion  (Schlesinger.Kaposi), 
wenn  diese  unter  Bedingungen,  die  ihr  sonst  entgegenwirken,  zu  Stande 
kommt,  z.  B.  durch  den  Kältereiz. 

Eine  häufige  Form  der  lokalen  Hyperidrosis  ist  die  auf  die 
Extremitäten  enden  besckränkte  (Acrohyperidrosis  nach  Kaposi). 

Hyperidrosis  im  Bereich  peripherischer  Nerven  kommt  als  Reiz- 
pliänomen  bei  Neuritis,  besonders  bei  der  traumatischen  vor  (W.  Mitchell). 

Prüfung  der  Sinnesfunktionen;  Funktionsstörungen 
im  Bereich  der  Sinnesorgane. 

Der  Geruchssinn.  Wir  sind  in  der  Beurteilung  desselben  fast 
ausschliesslich  auf  die  Angaben  des  Untersuchten  angewiesen.  Substanzen, 
deren  Gerucb  prägnant  ist  und  leicht  qualifiziert  Averden  kann,  ohne  dass 
sie  die  sensibeln  Nerven  der  Schleimhaut  reizen  —  es  sind  das  besonders 
die  ätherischen  Oele:  Ol.  Menth,  pip.,  Ol.  Lavandulae,  Ol.  Cariophyllarum. 
auch  Ol.  Terebinth.  etc.  —  werden  dem  Patienten  bei  Verschluss  des 
einen  Nasenlochs  unter  das  andere  gehalten.  Er  hat  nun  zunächst  anzu- 
geben, ob  er  überhaupt  eine  Geruchsempfindung  hat.  dann  dieselbe  näher 
zu  bezeichnen.    Kann  er  das  nicht,  so  ist  das  .häufig  nicht  durch  eine" 


')  Vergl.  dazu  das  entsprechende  Kapitel  im  Abschnitt:  liückeiinini-kskrankheiten. 
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Absclnväcliimg'  des  Geruchs  bedingt,  soiideni  bei-iilit  daiaiir,  dass  er  die 
Substanz  nidit  kennt  oder  doch  nicht  genügend  kennt,  um  den  Geruch 
identifizieren  zu  können.  Notwendig  ist  es,  die  Intensität  dei-  Gei-nclis- 
emptindung  beider  Seiten  miteinander  zu  vei-gleiclien  —  und  sind  wir 
auch  da  von  der  oft  sehr  fragwürdigen  Objektivität  des  untersuchten 
Individuums  abhängig.  Bei  sclileclitriechenden  Substanzen  ist  die  Geruchs- 
emptindung  von  einer  Art  Ketlexbewegnng  l)egleitet,  die  darin  bestellt, 
dass  ilie  das  NasenUich  verengernden  Muskehi  sicli  kontraliieren  und  der 
Kopf  zurückgezogen  wird?  oder  es  kommt  eine  Verzieliung:  des  Mundes 
hinzu,  wie  sie  beim  Ausdruck  des  Ekels  beobachtet  wird.  Es  sind  zwar 
Kiechuiesser  (Olfactometer)  z.  B.  von  Zwaardemaker  empfohlen  worden, 
indess  dürfte  die  genauere  quantitative  Bestimmung  des  Gei'uches  trotz 
der  Versuche  von  Toulouse,  der  Campherlösungeu  verschiedener 
Konzentration  dazu  verwandte,  u.  A.  in  dei-  Pi'axis  keine  Verwendung 
finden. 

Die  elektrische  Prüfung-  der  Geruclisnerven  ist  ebenfalls  am  Kranken- 
bett nicht  ausführbar. 

Man  spricht  von  Anosmia  respiratoria,  wenn  den  Riechstoffen  der 
Weg  zur  Nasenschleimliaut  versperrt  ist,  z.  B.  durch  Schwellung  der  Nasen- 
sclileimhant,  Polj'pen  u.  s.  w.,  durch  Verlegung  der  Choanen  (Anosmia 
gustatoria).  Lokale  Erkrankungen  können  ferner  durch  Zerstih-ung  der 
Nervenendigungen  Anosmie  verursachen.  Schliesslich  sind  es  Erkrankungen 
der  Nn.  Olfactorii  in  ihrem  ganzen  Verlauf  —  besonders  die  sie  an  der 
Hirnbasis  treffenden  Schädlichkeiten  —  welche  hier  in  Frage  kommen. 
Subjektive  Empfindungen  —  Geruchshallucinationen  —  treten  bei  Er- 
krankungen des  Gehirns,  und  zwar  bei  Psychosen,  Tumor  cerebri  u.  s.  w. 
nicht  selten  auf.  Ebenso  ist  ein-  oder  doppelseitige  Anosmie  kein 
ungewöhnliches  Symptom  bei  Gehirnkrankheiten.  Bei  Basisfraktur, 
Hydrocephalus,  Tumor  cerebri,  Arteriosclerose,  Herderkrankungen  u.  s.  w. 
wiu'de  sie  beobachtet.  Auch  nach  Commotio  cerebri  kommt  sie  vor.  Es 
giebt  eine  senile  und  eine  angeborene  Anosmie.  Letztere  findet  sich  bei 
Idioten  und  in  selu'  seltenen  FäUen  auch  bei  sonst  normalen  Indi^äduen. 
Ein  erbliches  Fehlen  beobachtete  d'Abundo.  Einmal  sah  ich  Anosmie 
als  isoliertes  Symptom  nach  Influenza  auftreten  und  wieder  zurückgehen. 
Die  Hyperaesthesie  im  Bereiche  des  Geruchssinnes  hat  keine  wesentliche 
diagnostische  Bedeutung. 

Der  Geschmackssinn  wird  in  der  Weise  geprüft,  dass  die  zu 
schmeckende  Substanz  in  Lösung  mittelst  eines  Glasstabes  oder  eines 
Tropfglases  auf  die  Zunge  gebracht  wird.  Eine  gründliche  Untersuchung 
hat  die  vier  Geschmacksqualitäten:  Süss,  Sauer,  Salzig,  Bitter  zu  berück- 
sichtigen, indem  Essig,  Zucker-,  Kochsalz-  und  Chinin-Lösung  auf  die 
Zunge  aufgetupft  wird.  Soll  das  in  einer  Sitzung  erledigt  werden,  so  ist 
nach  jeder  f^inzelprüfung  der  Mund  auszuwaschen  oder  auszuspülen  (Chinin 
ist  zuletzt  anzuwenden  wegen  des  Nachgeschmacks).  Da  die  gesclimacks- 
empfindenden  Regionen  der  Zungen-  und  Gaumenschleimhaut  unter  der 
Herrschaft  verschiedener  Nerven  stehen,  so  ist  es  meistens  erforderlich, 
jeden  innervationsbezirk  gesondert  zu  prüfen:  1.  auf  den  vorderen  Zwei- 
dritteln der  Zunge  (man  beachte,  dass  die  Geschmacksempfindung  besonders 
an  den  Rändern  und  der  Spitze  zu  stände  konnnt),  2.  auf  den  hintereu 
Partien  der  Zunge  und  in  der  Gaumen-Rachengegend.    Die  vorderen 
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Absclmitte  der  Zung'e  sclnnecken  bessei-  Saui'es  als  Bitteres,  während  die 
hinteren  nnd  dei-  weiche  (Jannien  für  Bitter  enij)findlicher  sind. 

Damit  der  lü-anke  die  Zunge  nicht  zui  ückzuziehen  braucht,  wie  es 
beim  Spi-cchen  erforderlich  wäre,  lege  man  ihm  die  Fi'age  vor,  ob  er  süss, 
sauer,  salzig,  bitter  schmeckt  und  lasse  dieselbe  diiich  Kopfnicken  beant- 
worten. Besser  ist  es  noch,  sich  einer  Tafel  resp.  eines  Blattes  Papier 
zu  bedienen,  auf  dem  die  vier  rieschmackscinalitäten  bezeichnet  sind,  sodass 
er  nur  mit  dem  Finger  auf  die  entsprechende  hinzuweisen  braucht. 

Es  ist  zu  beachten,  dass  die  Unterscheidung  des  „Sauer,  Salzig  und 
Bitter"'  bei  weniger  Geübten  und  weniger  Geltildeten  keine  .scharfe  ist, 
und  dass  namentlich  die  sprachlichen  Bezeichnungen  pi'omiscue  gebraucht 
Averden. 

Die  Geschmacksempfindung  kann  schon  durch  einen  dicken  Zungen- 
belag, durch  jeden  Mundkatairh  beeinträchtigt  werden,  auch  dui-ch 
starkes  Priemen.  Im  Uebrigen  ist  die  ein-  oder  doppelseitige  Ageusie 
ein  Sj-mptom,  das  bei  verschiedenartigen  Erkrankungen  des  Nervensystems 
gefunden  wird.  Sie  kann  auch  ein  Zeichen  des  Seniums  sein  (Ageusis 
senilis). 

Auf  eine  elektrische  Prüfung  des  Geschmacks  kann  man  wohl  immer 
verzichten. 

Das  Gehör.  Da  die  Gehörsstörung  so  überaus  häufig  durch  Er- 
ki^ankungen  des  schallleitenden  Apparats  bedingt  wird,  ist  der  Beurteilung 
derselben  stets  eine  otoskopische  Untersuchung  vorauszuschicken. 
Die  Funktionsprüfung  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  bei 
Verschluss  des  einen  Ohrs  und  abgewandtem  Gesicht  die  Entfernung 
bestimmt,  in  der  Flüstersprache  oder  das  Ticken  einer  Ulu-  w'ahi'genommen 
Mord.  Da  das  Resultat  ein  sehr  w^echselndes  ist,  je  nach  der  Intensität 
des  Flüsterns,  so  ist  es  zweckmässig,  gleichzeitig  einen  Normalhörendeu 
zur  Untersuchung  heranzuziehen.  Bedient  man  sich  der  Uhi-,  so  ist  es 
erst  recht  erforderlich,  festzustellen,  in  w^elcher  Entfernung  der  Schlag 
derselben  von  dem  Ohr  des  Gesunden  wahi^genommen  wdi'd.  Ferner  sei  daran 
erinnert,  dass  die  Uhr  in  weiterer  Entfernung  gehört  wdi'd,  wenn  sie 
allmählich  vom  Ohr  weggeführt  wird,  als  wenn  man  sie  aus  der  Entfernung 
dem  Ohr  näher  bringt.  Selu^  zweckmässig  ist  es  auch,  sich  den  Zeitpunkt 
des  Ausklingens  einer  Stimmgabel  vor  dem  Ohr  angeben  zu  lassen  und 
dabei  das  eigene  Ohr  in  dieselbe  Entfernung  von  der  Stimmgabel  zu  bringen. 
Auf  die  AnM^endung  besonderer  Apparate  zui'  Gehörsprüfung  (Politzer's 
Akumeter  u.  a.)  kann  man  wohl  in  der  Eegel  verzichten,  doch  haben  die 
Untersuchungen  mit  Bezold's  kontinuierlicher  Tonreihe  zu  so  wert- 
vollen Ergebnissen  geführt,  dass  diese  Methode  eine  allgemeinere  Beachtung 
und  Verwendung  beanspruchen  kann. 

Zur  Prüfung  der  Kopfknochenleitung  Averden  Stimmgabehi  (von 
verschiedener  Tonhöhe)  oder  eine  kräftig  schlagende  Uhr  auf  die  ver- 
schiedenen Stellen  des  Schädels  aufgesetzt  bei  Verschluss  des  äusseren 
Gehörgangs.  Bei  alten  Leuten  ist  die  Kopfknochenleitung  für  sehr  hohe 
Töne  häufig  so  herabgesetzt,  dass  sie  das  Ticken  der  Uhr  durch  den 
Knochen  nicht  hören. 

Bei  Erkrankungen  des  schallleitenden  Apparates  wird  die  Stiunngabel 
vom  Kopf  aus  noch  wahrgenommen;  die  Kopfknochenleitung  ist  dagegen 
herabgesetzt  oder  gar  aufgehoben  bei  Erkrankungen  des  Gehörnerven 
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(Labyiiutli  oder  Acusticus  resp.  Acusticusbaliuen  luid  -centren).  Zur  Knt- 
scheiclimg-  dieser  Frage  ist  der  Kinne'sclie  Versuch  gut  zu  verweiten. 
Setzt  man  bei  einem  nornuil  Hörenden  die  tönende  Stimmgabel  auf  d(-n 
Seheitel  und  bringt  sie  dann  nacli  dem  Ansklingen  vor  das  Olir,  so  wird 
sie  hier  wieder  deutlich  wahrgenommen.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei  einer 
nervösen  Schwerhörigkeit  (die  natürlich  nicht  der  Taubheit  nahe  konnnen 
darf).  Der  Einne'sche  ^■ersuch  fällt  hier  also  positiv,  dagegen  bei  Ei- 
krankung  des  schallleitenden  Apparates  negativ  aus  (oder  in  seltenen 
Fällen  zwar  positiv,  aber  mit  starker  Verkürzung  der  Perzeptionsdauer, 
die  bei  Gesunden  etwa  30  Sekunden  beträgt). 

Die  Stinnngabel  oder  die  Uhr  Avird  dui'ch  die  Kopfknochen  deutlicher 
gehört  bei  verschlossenem  äusseren  Geliörgang,  weil  der  Verschluss  des 
meatus  ,,die  Höhle  in  einen  Resonanzboden  verwandelt".  Setzt  man  bei 
ohrgesunden  Individuen  die  Stimmgabel  auf  die  Mitte  des  Kopfes  oder 
der  Stirn,  so  hören  sie  den  Schall  Avie  aus  der  Ferne  oder  verlegen  ihn  in 
beide  Ohren.  Nur  bei  Verschluss  eines  äusseren  Geliörganges  wird  dei-  Schall 
ins  Ohr  dieser  Seite  verlegt.  Bei  Erkrankungen  des  Ohres,  die  den  scliall- 
leitenden  Apparat  betreffen,  wird  bei  dieser  Prüfung  (AVeber'scher 
Versuch)  die  Stimmgabel  auf  dem  kranken  Ohr  wahrgenommen.  Besteht 
dagegen  nervöse  SchAverhörigkeit  auf  einem  Ohr,  so  geht  der  Schall  nach 
der  gesunden  Seite.  —  Nach  Schwab  ach  wird  eine  auf  die  Kopfknochen 
aufgesetzte  Stimmgabel  länger  als  normal  gehört  bei  Mittelohrat'ektionen, 
kürzer  als  normal  bei  cerebraler  Schwerhörigkeit.  Das  Ausfallen  einzelner 
Töne  mitten  aus  der  Tonreihe  wird  ebenfalls  als  Zeichen  der  nervösen 
Schwerhörigkeit  betrachtet.  Nach  der  Angabe  einzelner  Autoren  sind  es 
besonders  die  hohen  Töne,  die  hier  zuerst  nicht  perzipiert  werden,  indess 
sind  diese  Kiiterien  von  unsicherem  Wert,  wie  denn  überhaupt  die  Diagnose 
der  nervösen  Schw'erhörigkeit  nicht  auf  ganz  sicherer  Grundlage  ruht.  - 

Unter  Hyperaesthesia  acustica  versteht  man  einen  Zustand, 
bei  welchem  alle  Schallempfindungen  mit  einem  Unlustgefühl  verbimden 
sind.  Das  Höher-  und  Tiefer-Hören  eines  Tones  Avird  als  Parakusis 
bezeichnet.  Diese  Avird  zu  Diplakusis,  wenn  dabei  auf  dem  gesunden  Ohl' 
der  Ton  richtig  gehört  Avird.  Unter  Parakusis  Willisü  versteht  man*  die 
Erscheinung,  dass  bei  gleichzeitiger  EiuAvii'kung  starker  Geräusche  besser 
gehört  vörd. 

Das  Gesicht.  Die  Untersuchung  des  Sehorgans  und  Sehvermögens 
ist  von  so  hervorragender  Wichtigkeit,  dass  sie  in  keinem  Falle  versäumt 
werden  düiite.  Der  Opticus  als  der  Teil  des  centralen  Nervensystems, 
der  an  die  Peripherie  tritt  und  dem  Auge  des  Untersuchenden  direkt 
und  sogar  imter  dem  Vergrösserungsglas  sichtbar  Avird,  giebt  uns  Aufschluss 
über  die  verschiedenartigsten  Erkrankungen  des  centralen  Nervensystems 
und  bildet  einen  der  besten  WegAveiser  in  der  Diagnostik.  Wer  nicht 
zu  ophthalmoskopieren  versteht,  ist  kein  Nervenarzt. 

Die  Sehprüfung  ist  in  bekannter  Weise  auszuführen ;  der  Refraktions- 
znstand, das  Verhalten  der  Akkommodation  ist  dabei  genau  zu  berück- 
sichtigen. Eine  Schilderung  der  entsprechenden  Untersuchungsmethoden 
gehört  nicht  hierher. 

Die  Prüfung  des  excentrischen  Sehens  hat  aber  für  die  Diagnostik 
der  Nervenkranklieiten  eine  solche  Bedeutung  erlangt,  dass  das  Wichtigste 
über  dieselbe  hier  angeführt  av erden  nniss. 
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p]ine  grobe  Prüfung  des  exceiitrischen  Sehens  lässt  sich  in  dei- 
Weise  ausführen,  dass  der  Untersucliende  den  Patienten,  welclier  das  eine 
Aug-e  geschlossen  hält  und  den  Ilüeken  dem  Fenster  zuAvendet,  die 
sich  in  Augenhöhe  und  in  Entfei-nung  von  etwa  l'/o  Fuss  vor  dem 
Auge  befindende  Hand  fixieren  lässt,  die  andere  Hand  langsam  von 
der  Peripherie  her  ins  Gesichtsfeld  hineinfühit  und  den  Moment  be- 
zeichnen lässt,  in  welchem  er  den  ersten  GesichtseinJi-uck  hat.  Wird 
die  Hand  in  dieser  Weise  von  allen  Eiclitung<-'n  her  ins  Gesichtsfeld 
gebracht,  so  sind  die  Grenzen  desselben  wenigstens  soweit  festgestellt,  um 
den  Ausfall  grosser  Tk^zirke  (einer  Hälfte,  eines  Quadranten)  erkennen  zu 
können.  Etwas  genauer  ist  das  Eesultat,  wenn  man  statt  der  Hand  ein 
an  einem  Stabe  (z.  B.  Federhalter)  befestigtes  weisses  Blättchen  von  etwa 
1  qcm  Flächeninhalt  von  der  Peripherie  her  ins  Gesichtsfeld  bringt. 
Natürlich  ist  genau  dai'auf  zu  achten,  dass  das  Auge  nicht  seitwärts 
bewegt,  sondern  die  Fixation  aufs  strengste  durchgeführt  wird.  Bedient 
man  sich  dieser  Methode,  so  sind  nicht  allein  die  Grenzen  des  Gesichts- 
feldes dm-ch  dieselbe  zu  bestimmen,  sondern  es  können  auch  gi-össere 
Defekte  an  irgend  einer  Stelle  dadurch  ermittelt  werden,  dass  man  das 
weisse  Blättchen  durch  das  ganze  Gesichtsfeld  bewegt  und  angeben  lässt, 
ob  es  irgendwo  nicht  gesehen  oder  undeutlich  gesehen  wird.  In  derselben 
Weise  wird  dann  die  Prüfung  für  Farben  ausgeführt,  indem  statt  des 
weissen  Blättchens  ein  rot,  blau,  grün  gefärbtes  verwendet  wird. 

Etwas  exakter  ist  die  Messung,  wenn  man  den  Ki'anken  in  eine 
Entfernung  von  iVo — 2  Fuss  vor  eine  schwarze  Tafel  bringt  und  auf 
dieser  bei  Verschluss  des  einen  Auges  einen  Punkt  oder  ein  Kreuz  (mit 
Kreide  gemalt)  fixieren  lässt  und  nun  von  der  Peripherie  her  das  Blättcheu 
an  der  Tafel  gegen  den  Fixierpunkt  lünbewegt  und  den  Ort  des  ersten 
Gesichtseindrucks  bezeichnet. 

Eine  genaue  und  allen  Anomalien  Eechuuug  tragende  Methode  ist 
jedoch  nur  die  perimetrische  Messung.  Am  meisten  im  Gebrauch  ist 
das  Perimeter,  welches  einen  Kreisbogen  darstellt,  der  um  seine  Achse 
so  di-ehbar  ist,  dass  er  für  alle  Meridiane  eingestellt  werden  kann.  'Mir 
hat  sich  besonders  ein  von  Sydow  in  Berlin  gefertigtes  Perimetei"  —  ein 
mit  Meridianen  versehener  Halbkugelapparat  —  bewähi't.  Das  Auge  des 
Patienten  wird  in  die  Höhe  des  Fixierpnnktes  gebracht,  das  andere  durch 
den  Zeigefinger  geschlossen  gehalten.  Die  Meridiane  des  Perimeters  tragen 
die  Ziffern  10,  20  bis  90.  Das  Blättchen  muss  langsam  bewegt  und  die 
Aufmerksamkeit  des  Ki-anken  so  rege  gehalten  werden,  dass  er  den  ersten 
Schimmer  des  Gesichtseindruckes  sofort  bezeichnet.  Bewegt  man  das 
Blättchen  in  kleinen  Sch-^nngungen,  so  wd  dasselbe  noch  etwas  fi'üher 
wahrgenommen.  Werden  die  gefundenen  Werte  —  es  ist  die  Prüfung 
für  jeden  Meridian  und  am  besten  in  bestimmter  Eeihenfolge  vorzunehmen 
- —  in  ein  Schema  eingetragen,  das  man  sich  selbst  konstruieren  kann,  so 
wird  das  normale  Gesichtsfeld,  auf  die  Fläche  projiziert,  durch  die  Fig.  32 
(nach  Hirschberg)  dargestellt. 

Nach  oben  beträgt  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  für  Weiss  50 — 60*^ 
»    mten     „        „  „  „  „  „  60—70« 

„    aussen    „        „  „  „  „  ..  90" 

„    innen      ,.        ..  ..  „  „  55—65" 
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Das  Uesirhtst'elil  für  I<';u'l)t'ii  ist  weiiif^vr  ansiitHh-liiit,  w'w  das  fiii'  Weiss. 
Den  weitesten  L'nifang-  hat  das  für  Blau,  dann  folgt  Kot,  darauf  (jlrün. 
Es  genügt  die  Bestinininng  für  diese  Farben. 

Alan  erkennt,  dass  das  (lesiflitsfeld  nacli  aussen  weiter  reiclit  als 
nach  innen.  Es  beruht  das  darauf,  dass  die  äussersteu  Partien  der  Retina 
weniger  eniptiudlich  sind  als  die  inneren;  ausserdem  verdeckt  die  vor- 
springende Nase  einen  Teil  des  Gesichtsfeldes. 

Zur  Beurteilung  pathologisclier  Befunde  mache  man  es  sich  zui' 
Regel,  auf  kleine  Abweichungen  von  der  Norm  kein  Gewicht  zu  legen, 


Fig.  32.  Normales  Gesichtsfeld  des  linken  Auges.   (Nach  Hirschberg.) 


da  einmal  gewissen  individuellen  Verschiedenheiten  Rechnimg  zu  tragen 
ist,  ausserdem  die  Art  der  Prüfung,  die  Beleuclitung,  die  Farbenkraft 
des  Objekts,  der  Refraktionszustand  etc.  bis  zu  einem  geAvissen  Grade 
das  Resultat  beeinflussen.  Immer  hat  eine  Bestimmung  des  Gesichtsfeldes 
bei  Gesunden  der  Beurteilung  abweichender  Befunde  vorauszugehen. 
Von  den  Sehstörungen  sind  hier  besonders  zu  berücksichtigen: 

1)  die  konzentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes, 

2)  die  Skotome, 

3)  die  Hemianopsien. 

Die  konzentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes  besteht,  wie  der 
Name  sagt,  in  einer  nach  allen  Richtungen  nahezu  gleichmässigen  Ein- 
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eiio-niig  desselben.  Ist  sie  für  Weiss  vorliaiiden,  so  ist  das  excentrische 
Sehen  für  Faiben  fast  immer  in  entsprecliender  A\'eise  bescliränkt,  sodass 
das  konzentriscli  einf^een^te  gewissermassen  ein  normales  GF  en  miniature 
bildet.  Es  kann  aber  ancli  eine  Bescliränknng  des  Farbensehens  bestehen, 
während  die  Einengung  für  Weiss  fehlt  oder  nur  gei'ingfügig  ist. 
Myopie,  j\[iosis  und  Akkomodationsparese  können  eine  massige  ßeschi-änkung 
des  Gesiehtsfeldes  bedingen.  Undurchsichtige  Hornliraitflecke  können 
die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  ebenfalls  beschränken. 

Die  Prüfunjr  am  Dunkclperimeter  nach  Wilbrand  hat  für  die  Praxis  noch 
keine  wosentlicho  Bedcutniifr  erlanfjt.  Sie  beruht  auf  der  Thatjjaehe,  da.ss  die  Licht- 
emi)findli(jhkeit  der  Retina  durch  den  Aufenthalt  im  Hellen  herabtrcsetzt  wird,  wülirc-nd 
sie  sieh  im  Dunkeln  bis  zur  Norm  steif^ert  (Ada[)tion  oder  Erholung).  Bringt  man  das 
Auge  im  Dunkeh-aum  an  ein  Perimeter,  dessen  Fixatioiis|)unkt  von  einer  stecknadel- 
kopfgrossen Perle  von  Leuchtfarbe  (ein  im  Dunkeln  selbstleuchtender  Stoff,  der  vorher 
der  Einwirkung  des  diffusen  Tageslichts  ausgesetzt  war)  gebildet  wird,  so  wird  das 
entsprechende  Untersucliungsobjekt  anfangs  nicht  in  normalen  Grenzen  gesehen,  sondern 


Fig.  33.  Fig.  34. 

Darstellung  des  hemianopisohen  Gesichtsfeldes. 

Hemianopsia  homonyma  bilateralis  sinistra.  Der  äussere  Contour  zeigt  die  Grenzen  des»  normalen 
Gesichtsfeldes  für  Weiss.  Das  Schraffierte  entspricht  dem  fehlenden  Gesichtsfeldbezirk.  (Ntvch  Gowers.) 

es  besteht  eine  konzentrische  Einengung,  die  sich  erst  nach  längerem  Aufenthalt  im 
Dunkeln  völlig  ausgleicht.  Diese  Erlioluugsausdehnung  zeigt  die  Netzhaut  des  normalen 
wie  die  des  pathologischen  Auges,  das  normale  durch  stetiges,  auf  allen  Meridianen 
gleichmässiges  Wachsen  nach  der  Peripherie  hin,  das  funktionellnervöse  durch  ausser- 
ordentliche Verlangsamung  dieses  Ausdehnungsvorganges,  das  dui'ch  organische  Läsion 
geschädigte  in  unregelmässiger  Weise  oder  durch  Hervortreten  absoluter  Defekte;  der 
Simulant  verwickelt  sich  in  Widersprüche  oder  cachiert  die  Erholungsausdehnung  u.  s.  w. 

Das  Skotom,  d.  h.  ein  Defekt  im  Bereiche  des  Gesichtsfeldes,  der 
Ausfall  des  Sehens  in  einem  nicht  au  der  Peripherie  gelegenen  Bezirk. 
Das  Skotom  betrifft  häufig  die  Gegend  des  Fixierpunktes  und  dessen  Um- 
gebung. Das  Sehen  ist  nicht  immer  ganz  aufgehoben,  es  giebt  auch  ein 
relatives  Skotom,  d.  h.  es  wird  in  dem  betreffenden  Gebiet  niu-  undeutlicli 
gesehen.   Das  Skotom  bezieht  sich  zuweilen  nur  aiif  den  Farbensinn. 

Die  Hemianopsie,  d.  h.  der  Ausfall  einer  Hälfte  des  Gesichtsfeldes, 
und  zwar  fast  immer  auf  beiden  Augen.  Ist  das  Sehen  beiderseits  in 
den  linken  oder  rechten  Gesichtsfeldhälften  aufgehoben,  so  Avii-d  die  Seli- 
störung  als  homonyme  büaterale  Hemianopsie  (und  ZAvar  simstra  oder 
dextra)  bezeichnet  (Fig.  33  und  34).  Fehlen  auf  beiden  Seiten  die 
äusseren  Gesichtsfeldhälften,  d.h.  sind  die  inneren  Retinahälften  amblyopisch, 
so  spricht  man  von  Hemianopsia  bitemporalis.  Diese  Form  der  Selistörung 
ist  weit  seltener  als  die  erstangeführte.  Zum  Nachweis  der  Hemianopsie 
genügt  meist  eine  grobe  Prüfung.    Nur  bei  Benommenheit,  Aphasie  und 
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Oeistesschwäche  kann  es  st'liwieri<>-  sein,  die  Hemianopsie  zu  erkennen. 
Bei  Kranken,  die  gar  niclit  zum  Fixieren  zu  bewegen  sind,  helfe  ich  mir 
in  der  Weise,  dass  ich  gleichzeitig  zwei  Gegenstiinde  (Schlüssel  und  Mes.ser 
oder  zwei  Farben:  rot  und  blau)  vor  das  Auge  bringe,  den  einen  in  die 
innere,  den  anderen  in  die  äussere  Hälfte  des  Gesichtsfeldes;  der  Kranke 
hat  nun  anzugeben,  was  er  gesehen  hat,  uiul  wird  bei  Hemianopsie  immer 
nur  den  einen  Gegenstand  oder  die  eine  Farbe  bezeichnen. 

Die  süi;.  nasale  Hemianopsie  hat  wepen  ihrer  extremen  Seltenheit  kaum  ein 
praktisches  Interesse.    Mehr  noeii  jjilt  das  für  die  sog.  Hemiaiiopsia  inferior  und  superior. 

Die  elektrische  Untersuchung  der  Selmerven  hat  kein  wesentliches 
diagnostisches  Literesse. 


Die  Untersuchungen,  welche  sich  auf  die  Funktion  der  übrigen 

Hirnnerven  beziehen. 

Augenmuskelnerven.  —  Der  Musculus  levator  palpebrae 
superioris  hebt  das  obere  Lid  und  hält  das  Auge  offen.  Seine  Lähmung 
bewirkt  ein  Herabsinken  des  oberen  Augenlides 
(Ptosis);  ist  sie  vollständig,  so  ist  das  Auge  ganz 
geschlossen,  oder  es  gelingt  dem  Patienten,  durch 
Erhebung  der  Augenbraue  mittels  des  Frontalis 
(starke  Querfaltung  der  Stirn)  das  Lid  ein  wenig 
emporzuziehen  (Fig.  35).  Fixiert  der  Untersuchende 
die  Augenbraue  mit  dem  Finger,  so  erscheint 
die  Ptosis  \neder  in  ganzer  Vollständigkeit.  Es 
giebt  auch  eine  Pseudoptosis,  welche  durch  Ki-ampf 
des  Orbicularis  palpebrarum  vorgetäuscht  wird; 
der  krampfhafte  Charakter  ist  aber  an  der  Span- 
nung, an  dem  Widerstand,  den  das  Lid  beim  Ver- 
such, es  passiv  emporzuheben,  bietet,  schnell  zu 
erkennen. 

Die  Lider  enthalten  auch  glatte,  vom  Sym- 
pathicus  innervierte  Muskelfasern,  die  die  Lid- 
spalte erweitern;  ihre  Lähmung  bewirkt  eine 
"V'erengerung,  die  von  einer  unvollständigen  Ptosis 

schwer  zu  unterscheiden  wäre,  wenn  nicht  gewöhnlich  andere  Zeichen 
der  Sympathicuslähmung  (Verengerung  der  Pupille  bei  erhaltener  Eeaktion) 
vorhanden  wären.  Es  gelingt  dem  Patienten  dabei  oft,  durch  besondere 
Willensanstrengung  das  gesenkte  Lid  vollständig  zu  heben.  Auch  eine 
dauenide  Anspannung  dieser  glatten  Muskelfasern  und  eine  dadurch  be- 
dingte Erweiterung  der  Lidspalte  kommt  vor. 


Fig.  35.  Anspannung  der  Fron- 
tales bei  doppelseitiger  Ptosis. 
(Eigene  Beobaclitung.) 


Die  Muskeln,  welche  den  Bulbus  bewegen. 

Der  Musculus  rectus  externus  führt  den  Bulbus  direkt  nach 
aussen,  der  Musculus  rectus  internus  direkt  nach  innen:  der  Musculus 
rectus  superior  nach  oben  und  innen,  gleichzeitig  dreht  er  den  Bulbus 
ein  wenig  in  der  Weise,  dass  eine  durch  denselben  gelegte  vertikale  Axe 
mit  dem  oberen  Ende  nach  innen  geneigt  wird,  der  rectus  inferior 
fühlt  den  Bulbus  nach  unten  und  ein  wenig  nach  innen.  Der  Musculus 
obliquus  superior  zieht  den  Bulbus  nach  unten  und  aussen  und  rotiert 
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ihn  SO,  dass  das  obere  Ende  der  vertikalen  Axe  nach  aussen  gedreht  wird. 
Der  obliquus  inferior  zieht  nach  oben  und  aussen. 

Bei  (lei-  Seitwiü'tswendung  dei-  Bull)i  nach  reclits  und  links  konti-ahiert 
sich  der  Eectus  externus  des  einen  Auges  genieinschaitlich  niit  dein 
internus  der  anderen  Seite.  In  der  Norm  können  die  Bulbi  soweit  seitwärts 
geführt  Averden,  dass  der  Corneahand  bis  in  den  entspreclK-nden  Augen- 
winkel tritt.   Ein  kleiner  Defekt  braucht  jedoch  nicht  pathologisch  7M  sein. 

Ist  die  Seitwärtswendung  beider  Bulbi  nach  einer  bestimmten  Richtung 
aufgehoben,  so  sprechen  wii' von  konjngierter  oder  assoziierter  Augen- 
mnskellähmung,  auch  wohl  von  Blicklähmung.  Der  rectus  intei-nus, 
der  bei  der  Seitwärtsbewegung  gar  nicht  mehr  oder  niclit  mehr  voll- 
kommen angesi)annt  wird,  tritt  dann  noch  in  Aktion  bei  der  Konvei'genz- 
beAvegung  (gemeinschaftlich  mit  dem  rectus  internus  des  anderen  Auges). 

Umgekehrt  kommt  es  vor,  dass  der  rectus  internus  zwar  bei  der 
Seitwärtswendung  der  Bulbi  noch  in  normaler  Weise  wirkt,  W'ährend  er 
bei  der  Konvergenzbewegung  selbst  versagt:  beim  Fixieren  weichen  beide 
Augen  oder  gewöhnlich  nm-  das  eine  nach  aussen  ab  (Insuffizienz 
der  recti  interni).  Die  Erscheinung  kommt  bei  Refi'aktionsanomalien 
(besonders  Mj^opie)  und  gewissen  Erkrankungen  des  Nervens3\stems  (Morb. 
Basedowii,  Nem-asthenie)  vor. 

Man  kann  auch  von  einer  Blicklähmung  nach  oben  und  unten 
sprechen,  w'enn  beide  Bulbi  nur  in  dieser  Richtung  nicht  bewegt  Averden 
können. 

Die  Lähmung  der  Augenmuskeln  fühi-t  zu  folgenden  Erscheinungen: 

1)  Ausfall  oder  Beschränkung  einer  bestimmten  Bewegung  des  Bulbus^ 

2)  Doppelsehen,  3)  sekundäre  Kontraktur  des  Antagonisten,  4)  bekundäre 
Deviation  des  gesunden  Auges,  5)  falsche  Projektion  des  Gesichtsfeldes 
und  abnorme  Haltung  des  Kopfes. 

Die  Beschränkung  der  Beweglichkeit  ist  um  so  vollständiger,  je 
vollständiger  die  Lähmung  ist.  Aber  auch  da,  w^o  ein  Defekt  in  der 
Bewegüchkeit  nicht  nachzuweisen  ist,  kann  eine  leichte  Parese  bestehen 
und  sich  durch  Diplopie  verraten. 

Zunächst  achte  man  genau  darauf,  ob  die  Bulbi  nach  allen  Eichtungen 
in  normaler  Ausdehnung  bewegt  werden  können.  Die  Schwäche  eines 
Augenmuskels  ist  zuweilen  noch  daran  zu  erkennen,  dass  die  entsprechende 
Stellung  nu]-  für  einen  Moment  und  unter  leichtem  Zucken  des  Bulbus 
erreicht  wii'd. 

Die  Lähmung  eines  Augenmuskels  führt  häufig  zu  einer  sekundären 
Kontraktur  des  Antagonisten,  sodass  z.  B.  bei  Lähmung  des  rectus  externus 
dui'ch  den  Zug  des  internus  der  Bulbus  dauernd  nach  innen  gezogen  wii'd. 

Die  Anstrengung  des  Kranken,  den  Bulbus  nach  der  Seite  des  ge- 
lähmten Muskels  hinüberzuführen,  bewirkt  zuweilen,  dass  ein  üeberschuss 
von  Innervation  in  den  synergisch  wii'kenden  Muskel  der  anderen  Seite 
gelangt,  z.  B.  bei  Lähmung  des  rechten  Abducens  strengt  sich  Patient  so 
sehr  an,  um  die  Bulbi  nach  rechts  einzustellen,  dass  der  rectus  internus 
des  linken  Auges  übermässig  angespannt  wird.  Dadurch  entsteht  die 
sekundäre  Deviation  des  gesunden  Auges  (nach  der  Eichtung,  nach  welcher 
der  gelähmte  j\ruskel  seine  Zugkraft  ent-\vickeln  wüi'de).  .l)iese  tritt  nur 
deutlich  hervoi'  beim  Fixieren  mit  dem  kranken  Auge.  Sie  kommt  nur 
dem  Strabismus  paralyticus  zu. 
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Das  Doppelsehen  ist  das  wichtigste  Zeichen  der  Augenniuskellälnunng'. 
Es  kommt  dadurch  zu  stände,  dass  das  eine  Auge,  welclies  hxiert,  das 
Bihl  mit  der  ^Nfacuhi  lutea  aufninimt,  während  dasselbe  im  andeivn  an 
eine  andere  Stelle  der  K'etina  gelangt.  Jiei  längerem  Hestaiuh',  lünei- 
Augenmuskellähmung  kann  das  l)oi)pelsehen  fehlen,  der  Patient  fixiert 
mit  dem  einen  Auge  und  vernachlässigt  das  zweite  Bild.  Sehr  liäulig 
sieht  man,  dass  er  zur  Veinieidung  des  lästigen  l)()pi)elsehens  —  das  auch 
Schwiiulelemptiudung  erzeugt  —  das  eine  Auge  geschlossen  hält. 

Die  einfache  l*rüfung  auf  Doppeischen  besteht  darin,  dass  man  den 
Patienten  mit  den  Augen  den  vorgehaltenen  Finger  verfolgen  und  sich 
den  ^doment  angeben  lässt,  in  welchem  ein  zweites  Bild  auftaucht.  Wenn 
das  nicht  ausreicht,  um  das  Doppelsehen  michzuweisen  oder  die  Art  des- 
selben genauer  zu  erkennen,  bedienen  wir  uns  eines  farbigen  (roten)  Glases, 
Avelches  vor  das  gesunde  Auge  gehalten  wird.  Sieht  der  Ki-anke  nun 
nach  einer  Flamme  oder  nach  einem  Stückchen  Papier,  so  markiert  sich 
das  Doppelsehen  dadiu'ch,  dass  er  ein  rotgefärbtes  Bild  neben  dem  in 
seiner  gewöhnlichen  Färbung  erscheinenden  sieht. 

AVeiter  ist  dann  festzustellen,  in  welchem  Teile  des  Blickfeldes  das 
Doppelsehen  eintritt,  die  Stellung  der  Biider,  ihr  Auseinanderweichen  bei 
Veränderung  der  Blickrichtung.  Das  in  dem  gesunden  Auge  entstehende 
Bild  ist  das  wakre,  das  andere  das  „falsche".  Korrespondiert  das  falsche 
Bild  mit  der  Seite  des  Auges,  von  dem  es  gesehen  wird,  so  besteht  gleich- 
namige, im  anderen  Falle  gekreuzte  Diplopie.  Verschwindet  somit  bei 
Verschluss  des  rechten  Auges  das  auf  der  rechten  Seite  gelegene  Bild, 
so  ist  die  Diplopie  eine  gleichnamige.  Schneller  ist  das  noch  bei  der 
Prüfung  mit  farbigen  Gläsern  zu  erkennen.  Als  Kegel  ist  es  zu  betrachten, 
dass  der  Strabismus  convergens  von  gleichnamiger,  der  Strabismus  divergens 
von  gekreuzter  Diplopie  begleitet  ist. 

Da  das  Doppelsehen  zuerst  und  manchmal  ausschliesslich  in  dem 
Teil  des  Blickfeldes  auftritt,  in  welchen  der  Bulbus  dui^ch  den  Zug  des 
gelähmten  Muskels  gelangen  würde,  so  suchen  die  Kranken  durch  eine 
bestimmte  Haltung  des  Kopfes  nur  denjenigen  Teil  des  Blickfeldes  zum 
Sehen  zu  benutzen,  in  welchem  keine  Doppelbilder  auftreten.  In  Folge 
der  sekimdären  Kontraktur  kann  aber  das  Doppelsehen  im  ganzen  Blick- 
felde vorhanden  sein. 

Endlich  bedingt  die  Augenmuskellälimung  eine  falsche  Projektion 
des  Gesichtsfeldes.  In  Folge  der  übermässigen  lü'aft,  die  der  Ki-anke 
aufwenden  mnss,  um  den  Bulbus  nach  der  Richtung,  nach  welcher  die 
Lähmung  sich  geltend  macht,  einzustellen,  schätzt  er  die  Entfernung,  die 
Lage  der  Gegenstände  im  Eaume  falsch  und  greift  an  denselben  voi'bei. 
Diese  falsche  Projektion  schwindet,  wenn  das  kranke  Auge  geschlossen  wird. 

Lähmung  eines  Augenmuskels  kann  durch  Kontraktur  seines  An- 
tagonisten (z.  B.  bei  Hysterie)  vorgetäuscht  werden. 

Sehr  selten  ist  die  monoculäre  Diplopie;  bei  den  Klagen  der 
Patienten  über  Doppelsehen  • —  und  besonders  wenn  sie  die  Gegenstände 
drei-  bis  viei-fach  sehen  wollen  (Polyopie)  —  ist  diesem  Vorkonnnen  durch 
Prüfung  jedes  einzelnen  Auges  bei  Verschluss  des  anderen  Rechnung  zu 
tragen.  Die  Erscheinung  wird  auf  den  Bau  der  Linse  und  die  durch  diesen 
bedingte  mcmochromatische  Abei'ration  (Helmholtz)  bezogen.  Dojipel- 
sehen  tritt  aber  nur  bei  fehlerhafter  Akkomm()(hi1  ion  ein.   Diese  kann  die 
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Folge  von  Refraktionsanoinalien  sein  (Myopie).  In  der  g:ro.sseu  Melu-zalil 
der  Fälle  ist  die  Erscheinung  jedoch  hysterischer  Natui-. 

Im  Uebrigen  sind  nocii  folgende  (besetze  beachtenswi^rt:  Liegen  die 
Bilder  nebeneinander  (ohne  llölienal)staiid)  und  ist  die  Diplopie  eine  gleich- 
namige, so  gehcirt  der  gelähmte  Muskel  zu  dem  Auge  der  Seite,  nach 
Avelcher  der  Gegenstand  verschoben  wei-den  muss,  um  den  Abstand  der 
Bilder  zu  vei'gi'össern.  Liegt  ein  Bild  über  dem  anderen,  so  ist  das  Auge 
das  gelähmte,  dessen  Bild  sich  beim  Emporsehen  nach  oben,  beim  Nieder- 
sehen nach  unten  entfernt. 

Nach  Kim  11  koinnit  ausser  der  Lähmung  der  Augenmuskeln  auch  eine  Dissoziation 
der  Augenbewegiiiigeu  vor,  d.  h.  eine  Lockerung  der  iiormalitei'  bei  seitlichen  Ein- 
stelhiiigou  der  Bull)i  bestohcndeu  assoziativen  Verknüpfung.  Hierdurch  käme  eine  Art 
von  Be\voglichkcitsl)esfhräiikuiig  und  Strabismus  zu  Stande,  die  sich  durch  ihre 
Inkonstanz  und  Unregelmässigkeit  kennzeichnen.  Er  hat  diese  Störung  bei  Hysterie 
beobachtet. 

Lähmung  der  einzelnen  Muskeln.  Rectus  externus.  Beweg- 
lichkeitsbeschränkung nach  aussen.  Strabismus  convergens,  welcher  in  Folge 
der  sekundären  Kontraktur  des  Internus  sich  allmählich  steigert.  Doppel- 
sehen in  der  dem  kranken  Auge  entsprechenden  Hälfte  des  Blickfeldes. 
Gleichnamige  Diplopie.  Die  Bilder  weichen  auseinander,  wenn  der  Gegen- 
stand vor  dem  kranken  Auge  nach  aussen  fortbewegt  wird.  Der  Kopf 
mrd  nach  der  Seite  des  betroffenen  Muskels  gedreht. 

Rectus  internus.  Bewegliclikeitsdefekt  nach  innen.  Strabismus 
divergens.  Gekreuzte  Doppelbilder  in  dem  dem  gesunden  Auge  ent- 
sprechenden Teil  des  Blickfeldes.    Kopf  ist  nach  dieser  Seite  gedreht. 

Rectus  superior.  Beweglichkeitsbeschränkung  nach  oben.  Beim 
Versuch,  den  Bulbus  nach  oben  zu  bringen,  spannt  sich  der  Obliq.  infer. 
an  und  bewirkt  gleichzeitig  eine  Rotation  des  Bulbus.  Doppelbilder 
geki-euzt,  in  der  oberen  Hälfte  des  Blickfeldes.  Das  obere  Bild,  das 
falsche,  ist  geneigt  und  entfernt  sich  von  dem  anderen,  wenn  der  Gegen- 
stand nach  oben  bewegt  wird.  Kopf  nach  hinten  und  gegen  die  gesunde 
Seite  geneigt.  — 

Rectus  inferior.  Beweglichkeitsbeschränkung  nach  unten,  beim 
Versuch  der  Bewegung  wird  das  Auge  nach  aussen  abgelenkt  (Obliq. 
super.)  und  gleichzeitig  rotiert.  Diplopie  in  der  unteren  Hälfte  des 
Gesichtsfeldes,  gekreuzt,  das  falsche  Bild  liegt  tiefer  als  das  wahre  und 
entfernt  sich  nach  abwärts,  wenn  der  Gegenstand  herabgefühit  wird. 
Die  Bilder  stehen  schief.  Kopf  wird  nach  unten  und  gegen  die  kranke 
Seite  geneigt. 

0  b  1  i  q  u  u  s  inferior.  Beweglichkeit  nach  oben  —  aussen  beschränkt ; 
beim  Blick  nach  oben  weicht  der  Bulbus  nach  innen  ab.  Gleichnamige 
Diplopie  in  der  oberen  Hälfte  des  Blickfeldes.  Die  Bilder  stehen  scliief 
übereinander. 

Obliquus  superior.  Beweglichkeitsbeschränkung  gering.  Beim 
Blick  nach  abwärts  wird  das  Auge  etwas  nach  innen  abgelenkt.  Gleich- 
namige Diplopie  in  der  unteren  Hälfte  des  Blickfeldes;  Sti-abismns  con- 
vergens. Das  Doppelsehen  macht  sich  besonders  geltend  beim  Treppab- 
gehen, die  Stufen  erscheinen  dann  doppelt.  — 

Bei  Lähmung  aller  den  Bulbus  bewegenden  Muskeln  steht  derselbe 
unbeweglich  geradeaus  gerichtet  und  es  besteht  ein  leichter  Exophthal- 
mus, d.  h.  dei-  Bulbus  tritt  ein  wenig  aus  der  Augenhöhle  hervor.  Sind 
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alle  Muskeln  mit  Aiisiiahnie  des  Obliq.  siip.  iintl  Rect.  ext.  gelälmit,  so  ist 
das  Auge  nach  aussen  und  unten  eingestellt.  Beim  Blick  nach  unten  tritt 
eine  Eaddrehung"  ein  und  zwar  so.  dass  das  obere  Kiuh^  d(^s  veitikalcn 
Meridians  nach  innen  geneigt  wird.    Doppelsehen  im  ganzen  Blickfelde. 

Der  Kxophthalmus,  d.  h.  die  pathologische  Prominenz  der  i^ulbi, 
die  so  weit  gehen  kann,  dass  die  aus  den  Augenhöhlen  hervorgetriebenen 
Bulbi  nicht  mehr  von  den  Lidern  bedeckt  werden  kfinnen,  ist  eine  Kr- 
scheimuig,  die  am  häutigsten  bei  M.  Basedowii  vorkonnnt.  Leichte  (ii-ade 
sieht  man  auch  zuweilen  bei  Steigerung  des  liirndrucks,  besonders  beim 
Hydrocephalus.  Ferner  können  Geschwülste  (aucli  Aneurysmen,  Ab- 
scesse  u.  s.  w.).  die  sich  hinter  dem  Auge  entwickeln,  den  i^ulbus  hervor- 
drängen, dann  ist  der  Exophthalmus  aber  fast  immer  ein  unilateraler. 
Endlich  ist  ein  intermittierender,  sich  nur  beim  Bücken  einstellender 
Exophthalnuis  beobachtet  und  auf  varicenartige  Erweiterung  der  retro- 
bulbären ^'enen  oder  auf  vorübergehende  Schwellungszustände  des  retro- 
bulbären Gewebes  bezogen  Avorden  (Vossius). 

Bisher  nur  selten  beobachtet  ist  die  Konvergenz-  und  Divergenz- 
lähmung (Parinaud).  Bei  der  ersteren  ist  die  Konvergenzbewegung 
mangelhaft  oder  ganz  aufgehoben.  Entweder  bleibt  jede  Bewegung  der 
Augen  bei  Annäherung  des  zu  fixierenden  Fingers  aus  oder  sie  ist  un- 
vollständig, während  bei  gemeinsamer  Seitwärtswendung  der  Bulbi  die 
Leistung  der  Interni  eine  völlig  normale  ist.  Es  besteht  ungleichnamige 
Diplopie  mit  massiger,  sich  fast  gleichbleibender  Distanz  der  Doppelbilder  in 
allen  Blickiichtungen.  Zuweilen  vermindert  sich  ihr  Abstand  bei  Seitwärts- 
wendimg  des  Objektes.  Auch  kommt  es  vor,  dass  auf  4 — 5  m  Entfernung 
^'erschmelzung  der  Doppelbilder  eintritt.  Die  Akkommodation  kann  normal 
oder  herabgesetzt  sein,  auch  die  Konvergenzreaktion  der  Pupille  kann 
beeinträchtigt  sein,  wälirend  die  Lichtreaktion  erhalten  ist. 

Noch  seltener  und  schwerer  zu  erkennen  ist  die  Lähmung  in  Bezug 
auf  die  Divergenz.  Die  Kranken  können  die  Bulbi  für  nahe  Gegenstände 
in  Konvergenzstellung  bringen,  sind  aber  nicht  im  stände,  die  Sehaxen 
in  die  Parallelstellung  zurückzubringen  oder  sie  gar  auf  eine  Entfernung 
von  1 — 2  m  einzustellen.  Die  Doppelbilder  erscheinen  in  der  Median- 
ebene nur  in  bestimmter  Entfernung;  sie  sind  bei  geringem  Abstand  der 
Bilder  gleichnamig  und  bleiben  in  allen  Blickrichtungen  bestehen.  Es 
wd  angenommen,  dass  nicht  niu-  für  die  Konvergenz-  sondern  auch  für 
die  Divergenz-Bewegung,  da  sie  einen  aktiven  Vorgang  darstelle  (Dor), 
ein  besonderes  Centrum  existiert. 

Konvergenz-  und  Divergenzlähmung  können  sich  miteinander  ver- 
binden. Schwindel  ist  eine  fast  reguläre  Begleiterscheinung  dieser 
Lähmungsform. 

Hier  ist  noch  eine  Erscheinung  zu  erwähnen,  die  sowohl  durch 
Lähmung  wie  durch  Krampf  der  Augenmuskeln  bedingt  sein  kann :  es  ist 
das  die  konjugierte  Deviation  der  Augen,  die  sich  gewöhnlich  mit 
gleichsinniger  Ablenkung  des  Kopfes  verbindet.  Sie  beruht  entweder  auf 
einer  toni.schen  Anspannung  der  assoziierten  Muskeln,  welche  beide  Bul))i 
nach  einer  Seite  drehen  oder  auf  einer  Lähmung  der  Antagonisten. 

Als  Nystagmus  bezeichnen  wir:  Zuckungen  der  Bulbi,  die  schon 
in  der  Ruhe.stellung  hervoitieten  können,  sicli  aber  namentlicli  bei  den 
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I.  Allgemeiner  Teil. 


Bewefi:nn<fen  derselben  {geltend  uiaclieii.  8ie  können  in  liori/ontaler  und 
vertikalei-  KMchtung  stattfinden,  seltener  ist  der  Kotations-Nystagnius.  — 
Die  Funktion  der  inneren  Augenmuskeln  ist  jedesmal  zu 
prüfen,  ihre  St()i-ung  ist  manclimal  das  erste  Zeichen  des  hei-einbi-echenden 
Leidens. 

Von  den  Muskeln  der  Iris  ist  der  M.  sphincter  pupillae  (N.  oculo- 
motorius)  der  Vei-engerer,  der  M.  dilatator  j)upillae  (N.  sympathicus) 
der  Erweiterer  der  Pupille.  Eine  Verenofeinin«!:  dei-  Pupille  tVitt  physio- 
logisch unter  drei  Bedingungen  ein. 

1)  Bei  Beleuchtung  der  Retina.  Wird  das  beschattete  Auge  plötzlich 
dem  Lichte  ausgesetzt,  so  verengt  sich  die  Pupille  deutlich.  Liese  Ver- 
engerung tritt  auch  konsensuell  ein,  d.  Ii.  bei  Beleuchtung  des  linken  Auges 
verengert  sich  nicht  nur  die  Pupille  dieses,  sondern  auch  die  des  i-echten 
Auges.  Die  Prüfung  wird  so  vorgenommen,  dass  das  eine  Auge  geschlossen 
gehalten  wird,  während  das  andere  zunächst  mit  der  Hand  beschattet 
und  dann  durch  schnelles  Wegziehen  derselben  beleuchtet  wird.  Das 
gewöhnliche  Tageslicht  reicht  meistens  aus,  man  darf  aber  nicht  im  Halb- 
dunkel, nicht  im  Hintergrund  des  Zimmers  stehen,  sondern  muss  die 
Untersuchung  am  Fenster  vornehmen.  Wo  die  Tageshelle  nicht  ausreicht, 
haben  wir  die  Pflicht,  die  Untersuchung  mit  einer  intensiveren  künstlichen 
Beleuchtung  zu  wiederholen,  indem  wir  im  Dunkelraume  das  Lampenlicht, 
und  zwar  am  besten  durch  eine  Konvexlinse  auf  die  Retina  werfen.  Das 
Auge  ist  zunächst  so  schwach  beleuchtet,  dass  der  Untersuchende  die 
Pupille  beobachten  kann,  nun  wird  die  Linse  zmschen  Licht  und  Auge 
gebracht ;  während  Pat.  in  die  Ferne  sieht,  wird  plötzlich  der  Lichtkegel 
auf  das  Pupillargebiet  gelenkt:  in  diesem  Moment  sieht  man  eine  Ver- 
engerung der  Pupille  eintreten. 

Diese  Verengerung  bei  Lichteinfall  ist  eine  Reflexbewegung.  Der 
Reiz,  der  die  Retina  trifft,  wird  in  der  Bahn  des  Opticus  fortgeleitet  und 
auf  den  Oculomotoriuskern  übertragen,  von  diesem  gelangt  er  in  der  Bahn 
des  N.  Oculomotorius  zum  Sphincter  pupillae.  Daraus  geht  schon  hervor, 
dass  Krankheitsprozesse  von  sehr  verschiedenen  Stellen  aus  diesen  Reflex 
beeinträchtigen  können. 

Auf  die  Theorie,  nach  welcher  dieses  Reflexcentrum  in's  Ganglion 
ciliare  oder  in  den  untersten  Abschnitt  der  Med.  obl.  bezw.  ins  obere 
Halsmark  verlegt  wird  sowie  auf  die  Lehi-e,  nach  welcher  die  entsprechende 
centripetale  Bahn  ihren  Weg  bis  ins  Halsmark  nimmt,  soll  hier  nicht 
eingegangen  werden.  Wir  werden  aber  im  speziellen  Teil  darauf  zui'ück- 
kommen. 

Fehlt  der  Lichtreflex  der  Pupille  auch  bei  intensiver  Beleuchtung, 
so  ist  sie  lichtstarr  oder  es  besteht  reflektorische  Pupillenstarre. 
Die  Pupillar-Lichtreaktion  ist  träge,  unvollkommen,  wenn  sich  auch  bei 
intensiver  Beleuchtung  die  Iris  nur  wenig,  langsam  kontrahiert  oder  sich 
die  Verengung  auf  einen  Teil  des  Pupillargebietes  beschränkt.  Zur  Be- 
urteilung dieser  Verhältnisse  ist  viel  Uebung  und  Erfahrung  erforderlich. 
Besonders  ist  es  zu  beachten,  dass  die  Verengung  einen  geriugei;en  Spiel- 
raum bei  von  Haus  aus  engen  Pupillen  hat,  sodass  man  hier  mit  der 
Annalime  der  fehlenden  oder  trägen  Reaktion  besonders  vorsichtig  sein 
muss.  Nach  Untersuchungen  von  Gudden,  Retzius,  Monakow  sowie 
nach  Beobachtungen  von  Heddaeus  u.  A.  scheint  der  N.  opticus  be- 
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sondere,  mit  den  Selmervenbündeln  sensn  sti  ictiori  ni(;lit  identische  Fasern 
für  die  Fortleitnng-  iles  die  l^ipillenbewegimg  vei-niittelnden  Reizes  zu 
enthalten.  Wahrsclieinlich  erfahren  diese  Fasern  im  Chiasma  upticum 
eine  partielle  Kreuzung-,  doch  ist  ihr  weiterer  Vei-lauf  noch  niclit  sicher 
erfoischt.  Ks  scheint,  als  ob  diese  Fasern  in  seltenen  1^'ällen  von  Kr- 
krankung-  des  Sehnerven  funktionsfähig  bleiben  könnten. 

Bei  einseitiger  reflektoi'ischei-  Pnpillenstai're  vei-engt  sich 
die  Pupille  weder  bei  Beleuchtung  des  gleichen  noch  bei  dei-  des  andern 
Auges,  während  die  Pupille  dieses  sowohl  direkt  als  konsensuell  i-eagiert. 
Demgegenüber  giebt  es  Fälle,  in  denen  die  direkte  Lichtreaktion  des 
einen  und  die  konsensuelle  Keaktion  des  andern  Auges  fehlt,  einen  Zu- 
stand, den  man  durch  die  unklare  Bezeichnung  „Eeflextaubheit"  von  der 
Pupillenstarre  zu  unterscheiden  und  diagnostisch  zu  verwerten  versucht 
hat  (ALöbins,  Schwarz),  ohne  dass  diese  Versuche  jedoch  bislang  zu 
wesentlichen  Resultaten  geführt  haben. 

Saenger  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  lichtstarre  Pupille 
nach  längerem  Aufenthalt  im  Dunkeln  unter  gewissen  Verhältnissen  Avieder 
reaktionsfähig  werden  kann. 

2)  Tritt  die  Verengerung  der  Pupille  ein  bei  der  Konvergenz. 
Die  Konvergenzbewegung,  die  synergisclie  Anspannung  der  Mm.  recti 
interni  ist  von  einer  Verengung  der  Pupillen  begleitet.  Dieser  Vorgang 
ist  eine  Mitbew'egung,  d.  h.  die  eine  Bewegung  ist  notwendig  an  die 
andere  geknüpft,  der  Wülensimpuls,  der  die  Recti  interni  zur  Kontraktion! 
bringt,  gelangt  gleichzeitig  in  den  Sphincter  iridis. 

Die  Konvergenzreaktion  ist  oft  erhalten,  wenn  der  Lichtreflex  fehlt. 
Es  ist  dieser  Umstand  bei  der  Untersuchung  in  Rücksicht  zu  ziehen,  man 
lässt  den  Patienten  bei  der  Prüfung  des  Liclitreflexes  andauernd  in  die 
Ferne  sehen  und  jede  Konvergenzbewegung  vermeiden. 

3)  Bei  der  Akkommodation  für  die  Nähe.  Diese  Bedingung 
deckt  sich  im  Grossen  und  Ganzen  mit  der  unter  2)  angeführten,  da  die 
Akkommodation  mit  einer  Konvergenzbewegung  verknüpft  ist.  Da  jedoch 
die  Akkommodation  bei  Lähmung  der  Recti  interni  erhalten  sein  kann, 
so  giebt  es  eine  akkommodative  Verengerung  der  Pupillen  ohne  Konvergenz- 
bewegung. Zur  Prüfung  derselben  lässt  man  den  Kranken  erst  in  die 
Ferne  starren,  dann  auf  die  eigene  Nasenspitze  sehen.  Die  akkommodative 
Reaktion  der  Pupille  ist  zuweilen  eine  so  überaus  lebhafte,  dass  sie  den 
Nachweis  der  bestehenden  Liclitstarre  erschweren  kann;  man  kommt 
dann  nur  zum  Ziel,  wenn  man  darauf  hält,  dass  der  Blick  dauernd  in 
die  Ferne  gerichtet  bleibt. 

Eine  neuere  Tlioorie.  nach  welcher  die  Piipillenverengung  bei  Akkommodation 
dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  das  Corpus  ciliare  hierbei  sein  Bhit  in  die  Iris  auspresst 
und  die  Bhitüberfiillung  der  letzteren  die  Kontraktion  veranlasst  (Knies),  scheint  uns 
nicht  hinreichend  fundiert  zu  sein. 

Es  sind  vereinzelte  Fälle  (Obersteiner,  Kahler,  L6pine, 
P'renkel  n.  A.)  beschrieben  worden,  in  denen  die  Pupille  sich  bei  Be- 
leuchtung scheinbar  erweiterte  (paradoxe  Pupillenreaktion).  Wahr- 
scheinlich hat  es  sich  jedoch  da  meistens  um  eine  Täuschung  gehandelt, 
nämlich  entwedei-  um  eine  sekundäre  Erweiterung,  der  eine  flüclitige  und 
unbemerkt  gebliel)ene  V^erengung  vorausging  oder  um  eine  lichtstarre 
Pupille,  die  sich  dadurch  erweiterte,  dass  im  Moment  der  Beleuchtung 
die  Bulbi  in  Divergenzstellung  gerieten  (Einstellung  für  die  Fei-ne). 

6* 


84 


I.  AUgoraeinor  Teil. 


Man  hat,  die  ErsclieimuiK  auch  so  gedeutet,  dass  der  von  der  Liclit- 
quelle  ausziehende  Wännereiz  als  sensible  En-ej^ung  eine  durch  den 
Sj'nipathicus  vermittelte  Dilatation  an  der  lichtstairen  Pii])ille  hei  voi-- 
gerufen  habe.  Es  ist  nilinlicli  noch  auf  die  'l'hatsache  hinzuweisen,  dass 
starke  sensible  Reize  eine  Erweiterung  der  Pupille  bedingen,  die  dadurch 
zustande  konnnt,  (hiss  die  sensible  Ei-i-egung  auf  das  Centi'um  fiii-  den 
M.  dilat.  pupillae  übertragen  wird  (sympathische  Pupillenreaktion).  Man 
kann  diesen  \'organg  auch  der  Prüfung  unterzieh.-ii,  indem  man  die  Haut 
in  der  Schläfen-,  Hals-,  Nackengegend  dui'ch  Stechen  oder  mit  dem 
faradischen  Pinsel  reizt.  Indessen  hat  diese  Prüfung  bis  jetzt  ti-otz 
einiger  beachtenswerter  Ergebnisse  HirschPs  für  die  Diagnostik  keine 
wesentliche  Bedeutung  gewonnen. 

A.  Westplial  hat  vor  Kurzem  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  Ersehe) nunj^  an 
den  Pupillen  gelenkt,  die  schon  von  Wundt  und  (ralassi  beobachtet,  aber  nicht 
zur  allgemeinen  Kenntnis  gelangt  war;  sie  besteht  darin,  dass  bei  kräi'tiger  Kontraktion 
des  Orbicularis  oculi  die  Pupille  sich  verengt.  Namentlich  lässt  sich  das  Symptom  an 
lichtstarren  Pupillen  in  der  Weise  feststellen,  dass  man  den  Kranken  auffordert,  das 
Auge  fest  zu  schliessen,  während  der  Untersuchende  durch  Fixation  der  Lider  den  Lid- 
schluss  verhindert.  Mau  sieht  den  Bulbus  nach  oben  fliehen  und  dabei  die  Pujjillen- 
verengerung  —  wahrscheinlicli  als  Mitbewegung  —  auftreten.  Von  Piltz  ist  das 
Phänomen  eingehend  studiert  worden,  ohne  dass  es  bis  jetzt  eine  diagnostische  Be- 
deutung erlangt  hätte. 

Die  Weite  des  Pupillarlumens  schwankt  zwar  individuell  in 
sehr  erheblichen  Grenzen,  doch  giebt  es  einen  Grad  der  Enge  und  Weite, 
der  als  pathologisch  betrachtet  werden  muss.  Eine  Verengung  der 
Pupillen  bis  zu  Stecknadelkopfgrösse  (Miosis)  ist  fast  immer  krankhaft 
nnd  entweder  durch  Gifte,  insbesondere  Morphium  oder  durch  eine  Er- 
krankung des  Nervensystems  bedingt.  Im  Greisenalter  sind  die  PupUlen 
häufig  eng  und  von  träger  Reaktion. 

Es  lässt  sich  nichts  Bestimmtes  darüber  sagen,  von  welcher  Gi'enze 
ab  die  Pupillen  als  krankhaft  erweitert  zu  betrachten  sind.  Auch  lässt 
es  sich  im  Einzelfall  nicht  immer  feststellen,  ob  die  pathologische  Er- 
weiterung auf  einem  Reizzustand  im  Sjnnpatliicus,  also  auf  einem  Krampf 
des  M.  dilatator  pupillae,  oder  auf  einer  Lähmung  des  M.  sphincter  pupillae 
(Ociüomotorius)  beruht. 

Der  Dilatator  kontrahiert  sich  auch  bei  psychischer  Erregung. 
Dieses  Moment  und  experimentelle  Beobachtungen  (Schiff,  v.  Bechterew, 
Piltz)  weisen  ebenso  wde  klinische  Erfahrungen  darauf  hin,  dass  es  ein 
Rindencentrum  für  diesen  Muskel  giebt.  Ha  ab  hat  gezeigt,  dass  schon 
der  Versuch,  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  in  der  Peripherie  des  Gesichts- 
felds sich  befindende  Lichtquelle  zu  lenken,  ohne  dass  der  Bulbus  bewegt 
wird,  zu  einer  Pupillenverengerung  führt.  Bei  einzelnen  Personen  genügte 
die  Vorstellung  des  dunkeln  Raumes  oder  auch  des  Schmerzes,  um  eine 
Pupillenerweiterung  zu  bewirken,  und  Piltz  hat  festgestellt,  dass  dieser 
„ideomotorische"  oder  „Aufmerksamkeitsreflex''  der  Pupille  eine  physio- 
logische Erscheinung  ist,  indem  die  Vorstellung  des  Lichts  eine  Verengerung, 
die  des  Dunkels  eine  Erweiterung  der  Pupille  hervorruft.  —  Vor  ihm  hatte 
schon  Bechterew  bei  einem  Individuum  die  merkwürdige  Erscheinung* 
konstatiert,  dass  es  die  Pupille  „willkürlich"  erweitern  konnte,  es  genügte 
ein  gewisser,  auf  das  ]•.  Auge  gerichteter  Imi)uls,  um  diese  Dilatation 
herbeizufüliren.    Man  müsste  daraus  schliessen,  dass  das  sympathische 
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Nervensystem  unter  ijewisseu  Verhältnissen  ausnalinisvveise  dem  Willens- 
eiutiiiss  ziijiünglicli  wird. 

Atropin  erzeugt  maximale  Erweiterung-  der  Pupille  (Mydriasis)  duiTli 
Lähmung  des  Sphincter  und  Ivei/ung'  des  Dilatator;  ebenso  Dubüisin  und 
Hyuseyamin.  Cocain  erweitert  die  rui)ille  ebenfalls,  aber  Avenig  inid  liir 
kiirze  Zeit,  iiulem  es  die  Endig-ungen  der  pupillaren  Sympathicusfasern 
reizt  und  in  stärkerer  Konzentration  auch  auFdici  Endignngen  der  N.  ciliares 
breves  lähmend  wirkt.  —  Die  Lichtreaktion  der  l*upille  kann  auch  durch 
akute  Alkohol intoxikation  beeinträchtig-t  werden  (Gudden). 

Eserin  bewirkt  maximale  Vereng'erung-  durch  Reizung-  des  S])hincter 
und  Lähmung-  des  Dilatator.  Unter  dem  Eintluss  von  Morphium  verengt 
sich  die  Pupille  und  reagiert  träge  auf  Lichteinfall. 

Bei  Lähmung  des  Sphincter  iridis  wird  die  Pupille  weit  (Mydriasis 
paral}-tica)  und  starr.  Bei  Reizung  des  Sphincter  wird  sie  eng  (Miosis 
spastica)  und  die  Reaktion  wird  mehr  oder  weniger  stark  beeinträchtigt. 
Bei  Lähminig  des  Dilatator  ist  die  Pupille  massig  verengt  (Miosis  paralytica), 
verengt  sich  aber  noch  vollkommen  auf  Lichteinfall. 

Besteht  Krampf  des  Dilatator,  so  ist  sie  stark  erweitert  (Mydi'iasis 
spastica),  verengt  sich  aber  in  der  Regel  noch  auf  Lichteiiifall.  Bei 
Lähmimg  des  Sphincter  und  Dilatator  ist  sie  mittelweit  und  starr. 

Ein  sehr  wichtiges  Sj^mptom  ist  ferner  die  Pupillendifferenz, 
die  Ungleichheit  der  Pupillen  (Anisocorie).  Auf  ganz  geringe  Differenzen 
ist  kein  Gewicht  zu  legen,  da  sie  auch  hei  Gesunden  und  selbst  als  an- 
geborene Erscheinimg  (H.  Frenkel)  vorkommen.  Höhere  Grade  sind  immer 
krankhaft.  Sie  können  allerdings  dui-ch  Verschiedenheiten  im  Refraktions- 
zustand beider  Augen  und  duixh  Beleuchtungsdifferenz  bedingt  sein,  da  die 
direkte  Reaktion  die  konsensuelle  an  Stärke  übertrifft  (Bach).  Wo  das 
nicht  der  Fall  ist  und  überhaupt  ein  Augenleiden  nicht  vorliegt,  deutet 
das  Symptom  auf  eine  Ei'krankung  des  Nervensystems. 

Ein  seltenes  Phänomen  ist  das  der  „springenden  Pupillen"  oder 
„springenden  Mydriasis",  d,  h.  die  Erscheinung,  dass  innerhalb  kiu-zer 
Zeiträume  bald  die  Pupille  des  einen,  bald  die  des  anderen  Auges  sich 
erweitert,  es  besteht  also  immer  oder  meistens  Pupillendifferenz,  aber  bald 
betrifft  die  Mydiiasis  das  rechte,  bald  das  Unke  Auge.  Die  Erscheinimg 
kann  sich  mit  Pupillenstarre  verbinden  und  hat  dann  immer  eine  ominöse 
Bedeutung,  da  sie  dann  ein  Symptom  oder  einen  Vorboten  der  Dementia, 
paralytica  oder  Tabes  büdet.  Die  springende  Pupille  selbst  kommt  aber 
auch  bei  Neurasthenie  vor  (Pelizaeus)  und  soll  selbst  bei  Gesimden 
beobachtet  sein  (Iblitz,  W.  Koenig). 

Die  Lähmung  des  Akkomodationsmuskels  äussert  sich  diu'ch  die  Un- 
fähigkeit, das  Auge  für  die  Nähe  einzustellen,  kleine  Objekte  zu  erkennen,, 
kleine  Schrift  zu  lesen,  während  das  Sehen  in  der  Ferne  nicht  beeinträchtigt 
ist  und  ein  Konvexglas  auch  das  nahe  Sehen  ermöglicht.  Ist  das  Auge 
myopisch,  so  kann  die  Akkommodationsstörung  dadurch  ganz  verdeckt  werden. 

Die  Gesichtsmuskeln, 

welche  unter  der  Herrschaft  des  Facialis  stehen,  sind  nur  ausnahmsweise 
isoliert  gelähmt;  meistens  liegt  eine  Lähnning  aller  Muskeln  einer  Seite 
oder  eines  grossen  Teiles  derselben  vor.  Die  entsprechenden  Funktioiis- 
stöningen  werden  deshalb  in  dem  Kapitel  Facialislähmung  (s.  d.)  beschrieben. 
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Die  Sensibilität  des  Gesiclits. 

Das  Innervationsgebiet  des  Tri  gern  inus  an  der  Haut  ist  aus  der 
Figur  26  zu  ei-kenueu.  Nach  liinten  wird  die  Grenze  ungefähr  dui'cli  eine 
Linie  gebildet,  welche  die  oht^ren  Ansätze  der  Ohren  mit  einandei'  verbindet. 
Aussenhnn  wird  die  Hiu(h'liaut,  Hoi-nhaut,  die  Nasenschleinihaut,  die 
Paukenhöhle,  die  Zungen-  und  Mundschleimhaut  vom  Trigeminus  innei'viert. 

Unter  ck^i  Reflexen  dieses  Gebietes  ist  der  wichtigste:  dei-  Binde- 
haut- und  llürnhautieflex.  Die  Piüfung  wiiü  so  voi-genommen,  dass 
die  Lidspalte  von  dem  Untersuchenden  geöffnet  gehalten  wird,  abei"  doch 
so  sanft  —  und  ohne  Bei'iihrniig  dei-  Wimpern  —  dass  die  Bewegungen 
des  Lides  nicht  gehemmt  sind:  nun  wird  mit  einem  kleinen,  nicht  spitzen 
Gegenstand,  wie  mit  dem  Kopf  einer  Stecknadel,  die  Bindehaut  und  Horn- 
haut leicht  berührt.  Bei  Gesunden  wird  dieser  Reiz  durch  eine  Kontraktion 
des  Orbicul.  palpebr.,  also  durch  Lidschluss  beantwortet.  Die  Litensität 
dieses  Reflexes  ist  aber  bei  den  verschiedenen  Pei'sonen  eine  sehr  wech.se]nde 
und  nimmt  im  höheren  Alter  ab  (M  ö  b  i u  s).  Namentlich  ist  d er  Konjunkti val- 
reflex  oft  sehr  schwach  ausgesprochen  und  kann  auch  willkürlich  unter- 
di-ückt  werden;  der  Cornealreflex  ist  jedoch  konstant  und  sein  Fehlen 
ist  immei'  als  pathologisch  anzusprechen. 

Der  Nasenreflex,  der  ein  geringeres  diagnostisches  Interesse  hat, 
besteht  in  Kontraktion  der  Nasenmuskeln  und  Zygomatici  etc.,  die  bei 
Reizung  der  Nasenschleinihaut  durch  Einführung  einer  Nadel  eintritt. 

Die  Kaumuskeln  (Nervus  Trigeminus). 

Der  Musculus  masseter  und  der  temporalis  ziehen  den  Unter- 
kiefer an  den  Oberkiefer,  be"v^ärken  bei  beiderseitiger  Anspannung  kräftigen 
Kieferschluss. 

Die  Pterygoidei  vollführen  die  Seitwärtsbewegungen  des  Unter- 
kiefers. Bei  einseitiger  Anspannung  derselben  wird  der  Unterkiefer  nach 
der  anderen  Seite  verschoben. 

Bei  einseitiger  Kaumuskellähmung  können  die  Kranken  nui'  auf 
der  gesunden  Seite  kauen;  beim  Kieferschluss  fühlt  man  niu'  aiif  dieser 
die  Muskelkontraktion.  Beim  Oeffnen  des  Mundes  weicht  der  Unterkiefer 
nach  der  gelähmten  Seite  ab,  indem  der  Pterygoideus  externus  den  processus 
condyloideus  nur  auf  der  gesunden  Seite  nach  vorn  zieht.  Der  Kranke 
ist  nicht  imstande,  den  Unterkiefer  nach  der  gesunden  Seite  zu  verscliieben. 

Bei  doppelseitiger  Lähmung  der  Kaumuskeln  fehlt  der  Kieferschluss 
gänzlich,  bei  der  Parese  ist  er  schwach,  kann  durch  den  Untersuchenden 
mehr  oder  weniger  leicht  überwunden  werden.  Das  Kauen  ist  beeinträchtigt. 
Einer  meiner  Patienten  half  sich  dadurch,  dass  er  mit  der  Hand  gegen 
das  Kinn  drückte  und  auf  diese  Weise  die  Kaubewegungen  unterstützte. 

Die  Aktion  der  Kiefermuslcelii  ist  zuweilen  mit  einer  eigentümlichen  Jlitbewcguntr: 
einer  Kontralction  des  Levator  palpobrae  superioris  verbunden.  So  wurde  bei  Individuen, 
•die  an  Ptosis  litten,  einige  Male  die  Ersclioinung  beobachtet,  dass  sich  beim  Oeffnen  dos 
Mundes  oder  liesonders  beim  Zubeissen  das  gesenkte  Lid  hob  (Gunn,  Hclfreich"). 

Die  Muskulatur  der  Zunge  (Nervus  hypoglossus). 

Beim  Hervorstrecken  der  Zunge  tritt  besonders  der  Genioglossus 
in  Thätigkeit,  der  bei  einseitiger  Wirkung  wegen  seiner  radiären  Aus- 
strahlung in  die  Zunge  dieselbe  schief  nach  der  anderen  Seite  zieht.  Bei 
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Lähmiuigszustäiuleu  weicht  also  die  hervorgestreckte  Ziiiif^c  nach  der 
gelähmten  Seite  ab. 

Der  Enckwärtszieher  der  Zunge  ist  der  Styloglossus. 

Bei  den  übrigen  Bewegungen  (h'r  Zunge,  wie  beim  Spitzen  derselben, 
bei  der  Bewegung  nach  auf-  und  abwärts,  beim  Zusammenrollen  etc. 
spannen  sich  insbesondere  die  Binnenniuskeln:  Musculus  lingualis  und 
transversus  linguae  an. 

Bei  einseitiger  Zungenlähmung  Aveicht  dieselbe,  solange  sie  am  Boden 
der  Mundhöhle  liegt,  in  der  Kegel  nach  der  gesunden  Seite  ab.  Sobald 
sie  jetloch  herausgestreckt  wird,  weicht  die 
Spitze  nach  der  gelilhmten  Seite  ab. 

Besteht  einseitige  Atrophie  (Hemi- 
atrophie),  so  ist  die  Krümmung  der  Spitze 
nach  der  kranken  Seite  zu  besonders  aus- 
gesprochen; die  kranke  Hälfte  ist  ver- 
schmälert, abgeflacht  (Fig.  3(i),  runzelig  und 
schlaff,  bildet  Hügel  und  Dellen,  zittert 
stark  fibrillär.  Am  frühesten  ist  dieser  Zu- 
stand durch  Betasten  zu  erkennen,  indem 
die  zwischen  die  Finger  genommene  Zungen- 
hälfte sich  nicht  wie  Muskelgewebe,  nicht 
prall  und  fest,  sondern  schlaff  anfühlt. 

Bei  doppelseitiger  Lähmung  der  Zunge 
liegt  dieselbe  unbeweglich  am  Boden  der  

Mundhöhle.     ^Yeit   häufiger  ist    die  doppel-       ^.^  3,,    Hen,iat.ophie  der  rechte« 
Seitlge  Parese,  bei  welcher  sie  nur  mühsam     Zungenhalfte.   (Eigene  Beobachtung.) 

etwas  über  die  Zahnreihen  hinweggebracht, 

gleich  wieder  zurückgezogen  wird  und  gar  nicht  oder  nur  langsam  und 
unvollkommen  seitlich  bewegt  werden  kann.  Die  doppelseitige  Atrophie 
(Fig.  37)  ist  aus  der  Schilderung  der  Hemiatrophie  abzuleiten. 

Die  Muskulatur  des  Gaumens  und  Eachens.    Der  Schlingakt 

und  seine  Beeinträchtigung. 

Der  Musculus  azygos  uvulae  (palatostapliylinus)  verkürzt  das 
Zäpfchen  und  wendet  es  nach  hinten.  Bei  einseitiger  Lähmung  ist  das 
Zäpfchen  nach  der  gesunden  Seite  zu  gekrümmt.  Es  ist  aber  zu  beachten, 
dass  die  Uvula  auch  bei  Gesunden  nicht  immer  gerade  steht,  sondern  eine 
Deviation  sehr  häufig  vorkommt.  Die  einseitige  Lähmung  bewirkt  keine, 
die  doppelseitige  eine  geringe  Beeinträchtigung  des  Sprechens  (Näseln) 
und  Schluckens.    Flüssigkeit  kann  durch  die  Nase  zurücktreten. 

Der  Musculus  levator  palati  (petrostaphylinus)  hebt  das  (Gaumen- 
segel. Bei  Lähmung  desselben  steht  das  Gaumensegel  auf  der  ent- 
sprechenden Seite  tiefer,  der  Bogen,  den  der  freie  Eand  bildet,  ist  flacher 
als  auf  der  gesunden  Seite,  und  diese  Differenz  tritt  besonders  deutlich 
hervor,  wenn  man  den  Kranken  ein  a  intonieren  lässt.  Bei  doppelseitiger 
Lähmung  hängt  das  Gaumensegel  schlaff  herab  und  wird  beim  Phonieren 
nicht  gehoben.  Stimme  stark  näselnd.  Beim  Trinken  fliesst  ein  'J'eil  der 
Flüssigkeit  durch  die  Nase  zurück. 

Die  Mm.  glossostaphylinus  und  pharyngopalatinus  schliessen 
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die  Nasenliöhlc  gegen  den  Pliaiyiix  ah,  indem  .sie  die  Zinige  dem  (Baumen 
und  die  hinteren  Gaumenbögen  einander  nähern.  Der  Musculus  pliaryngo- 
palatinus  zielit  (his  Ganmensegel  nach  abwärts. 

Der  Tensor  veli  palatini  (vom  Trigeminiis  iniier\  iert )  wiid  auch  als 
Dilatator  tubae  bezeichnet.  Seine  J^ähnmng  bewirkt  ungenügende  Oeffnung 
oder  Verschluss  der  Tuba,  dadurch  Krschw(;rnng  des  Jjnltznti'itts  zu  dei- 
raukenhöhle  und  Gehörsstiirnng.  Ganmenlähmung  wurde  jedoch  von 
Krause  bei  Dnrchschneidung  des  III.  Trigeminusastes  nicht  beol^achtet. 
Der  Hauptnerv  des  Gaumensegels  ist  der  Vago-Accessorius.  Einzelne 
Autoren  lassen  das  Gaumensegel  ausschliesslich  von  ihm  inner^^el•t  werden. 

Um  die  Funktion  der  Gaumenmuskulatur  zu  priifc^n,  betrachte  man 
zunächst  die  Stellung  des  Gaumensegels  bei  ruhiger  Atmung  und  ver- 
meide es,  dui'ch  Ziehen  an  der  vorgestreckten  Zunge  reflektoi-isch 
Gaumenbewegungen  auszulösen.  Nun  lasse  man  den  Patienten  phonieren 
(laut  „a"  sagen).  Hierbei  kontrahiert  sich  das  Gaumensegel  deutlich,  das 


Fig.  37.   Atrophie  der  ganzen  Zunge  bei  doppelseitiger  Lähmung  des  N.  Hypoglossus. 

(Eigene  Beobachtung.) 

von  der  Uvula  und  dem  vorderen  Ganmenbogen  gebildete  Gewölbe  wird 
steiler,  der  Grad  der  Anspannung  ist  jedoch  Ibei  den  verschiedenen 
Individuen  kein  gleicher,  so  dass  doppelseitige  Lähmungserscheinungen 
geringen  Grades  schwer  zu  erkennen  sind.  Es  sei  beiläufig  bemerkt, 
dass  die  Hypertrophie  der  Tonsillen  eine  Parese  des  Gaumensegels  hervor- 
rufen kann. 

Gestört  ist  immer  die  Sprache,  welche  einen  näselnden  Beiklang 
hat.  Doch  herrscht  zwischen  der  Sprachstörung  und  dem  Grade  der 
sichtbaren  Lähmung  keineswegs  immer  ein  völliger  Parallelisnnis.  Die 
Sprache  kann  deutlich  näselnd  sein,  während  die  Bewegungen  des  Gaumen- 
segels beim  Phonieren  nicht  wesentlich  beeinträchtigt  zu  sein  scheinen. 

Die  Gaumenreflexe  können  bei  Lähmung  der  Muskeln  erhalten 
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sein  oder  fehlen.  Die  Prütiins"  wird  so  ansgefülirt,  dass  man  die  Uvula 
mit  einer  Sonde  oder  einem  Löffelstiel  berührt  resp.  kitzelt,  es  folgt  dann 
eine  Kontraktion  aller  liaumeninnskeln. 

Häutig  ist  die  Sprache  schon  deutlich  näselnd,  während  übei-  eine 
Behinderung  des  Schluckens  nicht  geklagt  wird.  Ist  Jedoch  die  Lähmung 
eine  vollständige,  so  wird  fast  innner  über  ein  Kegurgitieren  der  Flüssigkeit 
durch  die  Nase  geklagt,  und  dieses  ist  ohne  Weiteres  nachzuweisen. 

Es  giebt  Personen,  die  von  Haus  aus  wenig  empfindlich  sind  gegen 
Berührungen  des  Gaumens.  Das  Fehlen  des  Reflexes  allein  ist  also  nicht 
immer  ein  sicheres  Zeichen  eines  pathologischen  Zustand  es. 

Beim  Schlingen  wird  die  Muskulatur  der  Lippen,  der  Zunge,  des 
Gaumens  und  Rachens  in  Anspruch  genommen.  Der  Orbicularis  oris 
ti'itt  in  Thätigkeit  beim  Aufnehmen  von  Nahrung,  seine  Lähmung  wird 
dadurch  störend,  dass  Flüssigkeit  zwischen  den  Lippen  wieder  herausfliesst. 

Die  Zunge  wird  beim  Schlucken  zuerst  mit  der  Spitze,  dann  mit 
dem  Kücken  an  den  harten  Gaumen  angedrückt,  und  dadurch  Avird  die 
flüssige  Nahrung  durch  den  Schlund  hindurchgespritzt.  Auch  wird  die 
Zunge  gebraucht,  um  die  Bissen,  die  sich  in  den  Backentaschen  oder 
an  irgend  einer  Stelle  der  Mundhöhle  gefangen  haben,  nach  hinten  zu 
befördern. 

Ist  die  Zunge  gelähmt,  so  gelangt  Flüssigkeit  nicht  nach  hinten, 
sondern  fliesst  nach  der  Mundhöhle  zurück.  Die  zerkleinerten  Bissen 
bleiben  auf  der  Zunge  und  in  der  Mundhöhle  stecken. 

Das  Schlingen  fester  Speisen  und  die  Weiterbeförderung  derselben 
bis  in  die  Cardia  hinab  ist  Aufgabe  der  Muskulatur  des  Rachens  und 
Oesophagus.  Die  Oesophaguslähmung  behindert  das  Trinken  nicht.  Bei 
unvollständiger  Lähmung  dieser  Muskeln  werden  feste  Speisen  nur  sehr 
langsam  und  unter  grosser  Anstrengung  heruntergebracht.  Bei  einseitiger 
Lähmung  der  Rachenmuskeln  ist  die  entsprechende  Schlundhälfte  erweitert 
und  kontrahiert  sich  nicht  bei  Würgebewegungen,  während  die  andere 
sich  koiilissenartig  verschiebt. 

Eine  häufige  Begleiterscheinung  der  Schlingstörung  ist  das  „Sich- 
Verschlucken".  Beim  Trinken  kommt  der  Patient  ins  Husten  und  be- 
sonders leicht,  wenn  in  der  Flüssigkeit  feste  Bestandteile  in  fein- 
verteiltem  Zustande  enthalten  sind.  Es  beruht  die  Erscheinung  darauf, 
dass  beim  Hinabgleiten  der  Flüssigkeit  ein  Teil  derselben  in  den  nicht 
oder  unvollkommen  geschlossenen  Kehlkopf eingang  hineingelangt. 

Die  sogenannten  „Schluckgeränsche"  haben  kein  wesentliches  dia- 
gnostisches Interesse. 

Die  Kehlkopfmuskeln.    Funktionsstörungen  im 
Bereich  derselben. 

Die  Störungen  der  Stimme,  die  Phonationsstörungen  sind  als  Heiser- 
keit oder  Stiramverlnst  (Aphonie)  sofort  zu  erkennen.  Thatsächlich 
kann  aber  die  Funktion  der  Stimmband anspanner  beeinträchtigt  sein, 
ohne  dass  es  zu  einer  wesentlichen  Veränderung  der  Stimme  kommt;  ja 
es  kann  das  Stimmband  einer  Seite  nahezu  vollständig  gelähmt  sein,  ohne 
dass  sich  dieser  Zustand  durch  eine  markante  Phonationsstörung  verrät. 
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Erhellt  schon  daraus  die  Notwendigkeit  einer  laryngoskopischen 
Untersuchung,  so  ist  diese  umsomehr  erforderlich,  als  die  Heiserkeit 
und  Aphonie  (sowie  alle  Verändei-ungen  des  Stinnn-Tinibi'es)  ebensowohl 
durch  Erkrankungen  der  Sclileiniliaut  und  der  tiefei-liegenden  Gewebe,  als 
durch  Muskellähnmng  bedingt  sein  können.  Die  laryngo.skopische  Unter- 
suchung setzt  uns  al)er  auch  allein  in  den  Stand,  zu  bestininien,  welche 
Muskeln  an  der  Lähmung  teilnehmen. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  das  Wesen  und  die  'l'echnik  der  laryngo- 
skopischen Prüfung  auseinandersetzen. 

Von  den  wichtigsten  Foimen  der  Kehlkopfmuskellähmung  geben  die 
beifolgenden  Figuren  das  laryngoskopische  Bild.    (Fig.  :}8— 42.) 

Die  Eespirationsbewegung  der  Stimmbändei-,  die  Erweiterung 
der  Stimmritze  bei  der  Inspiration,  wird  von  den  (Jrico-arytaenoidei 
beherrscht. 

Bei  einseitiger  Recurrenslähmung  (siehe  Fig.  38)  befindet  sich 


Fig.  38.  Fig.  39. 

Einseitige  Recunensläliraung.  Doppelseitige  Recurrens- 

InspirationssteUung.  lähmung.    CadaversteUung  der 

Stimmbänder. 


■  Fig.  40.  Fig.  41.  Fig.  42. 

Lähmung  der  Thyreoarytae-  Lähmung  beider  Cricoarytae-  Beiderseitige  Internuslähmung 

noidei  interni,  noidei  postici.  mit  Arytaenoideusparese  kom- 

Versuch  der  Phonation.  InspirationsstelJung.  biniert. 

Fig.  37—41.  (Nach  StrümpeU  und  Eiohhorst,  dem  Hirt'sohen  Lehrbuch  entnommen.) 


das  Stimmband  der  gelähmten  Seite  in  Mittelstellung  zwischen  Ad-  und 
Abduktion  (Kadaverstellung)  und  wird  beim  Phonieren  der  Mittellinie  nicht 
näher  gebracht.  Dabei  überschreitet  das  Stimmband  der  gesunden  Seite 
die  Mittellinie  und  die  Aryknorpel  überki-euzen  sich.  Bei  der  Inspiration 
steht  das  Stimmband  ebenfalls  still  und  nur  das  gesunde  begiebt  sich  in 
Abduktionsstellung. 

Bei  doppelseitiger  Recurrenslähmung  (Fig.  39)  stehen  beide 
Stimmbänder  in  Cadaverstellung  und  werden  aus  dieser  weder  bei 
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Phonation  noch  bei  Respiration  heraus  bewegt.  Es  besteht  Aphonie  und 
erhebliche  Respirationsstörung-,  inspiratorische  Dyspnoe. 

Lähmung'  der  Thyreo-ai-ytacnoidei  intei-ni  (Intei-nnshllmiung)  (Fig.40) 
bedingt  Heiserlceit.  Beim  Phonieren  .schliesst  sich  die  (liottis  nicht  voll- 
ständig, sondern  es  bleibt  ein  ovalärer  Spalt  zwischen  den  Stimmbändei-n 
und  diese  bleiben  schlaff.  Sind  nur  die  Arytaenoidei  gelähmt,  so  Avird 
die  Stimmritze  beim  Phonieren  nur  im  vorderen  Abschnitt  geschlossen, 
hinten  bleibt  ein  kleiner  dreieckiger  Spalt.  Die  kombinierte  Lähmung  der 
Arytaenoidei  und  Thyreo-arytaenoidei  interni  zeigt  Fig.  42. 

Die  Lähmung  der  Orico-ary taenoidei  jjostici  (Posticuslälimung) 
bedingt  inspiratorische  Dyspnoe.  Ist  die  Lähmung  einseitig  oder  unvoll- 
kommen, so  ist  die  Inspiration  geräuschvoll,  man  hört  einen  inspiratorischen 
Stridor,  und  die  Beschwerden  stellen  sich  erst  bei  Anstrengungen,  die  ein 
erhöhtes  Respirationsbedürfnis  bewirken,  ein.  Bei  der  Inspiration  wird 
die  Stimmritze  nicht  erweitert,  ja  die  Stimmbänder  werden  einander  noch 
mehr  genähert,  sie  Averden  angesaugt.  (Etwas  Aelinliclies  kann  man  aber 
auch  am  normalen  Kehlkopf  beobachten,  wenn  das  Individuum  in  einer 
forzierten  A\'eise  inspiiiert;  man  muss  also  den  Patienten  zum  ruhigen 
Atmen  auffordern.) 

Die  Lähmung  der  Crico-thyreoidei  macht  die  Stimme  rauh,  erschwert 
das  Hervorbringen  hoher  Töne:  der  laryngoskopische  Befund  ist  nicht 
charakteristisch,  doch  ist  dieser  Muskel  als  eine  Hüfsmuskel  der  Phonatoren 
zu  betrachten. 

Die  elektrische  Untersuchung  der  Stimmbandmuskeln  Hesse  sich 
durch  Einführung  einer  Elektrode  in  den  Kehlkopf  ermöglichen,  doch  ist 
es  auch  da  sehr  schwierig,  den  Reiz  auf  einen  Muskel  zu  besclu^änken. 
Bei  der  Unsicherheit  der  Methode  ist  von  dieser  Ai^t  der  Prüfung  ganz 
Abstand  zu  nehmen.  Man  kann  aber  den  Laryngeus  recurrens  am 
Halse  reizen,  zwischen  Kehlkopf  und  Innenrand  des  Musculus  sternocleido- 
mastoideus  in  der  Höhe  des  Cricoidknorpels.  Am  besten  gelingt  die 
galvanische  Reizung,  die  aber  auch  die  Anwendung  starker  Ströme  er- 
fordert; im  Moment  des  Stromschlusses  (KaSZ)  sieht  man  eine  kräftige 
Adduktion  eines  oder  beider  Stimmbänder  eintreten.  Die  Reizung  gelingt 
nicht  immer,  namentlich  nicht  bei  fetten  Personen  mit  kurzem  Halse. 

Die  Störungen  der  Sprache. 

Das  Sprechen  beruht  auf  einer  gemeinschaftlichen  Aktion  der 
Respirations-,  Kehlkopf-,  Gaumen-,  Zungen-  und  Lippenmuskeln. 

Die  Sprache  kann  mechanisch  durch  Spaltbildung  im  Gaumen,  Per- 
foration desselben,  selbst  schon  durch  Ausfallen  der  Zähne  gestört  werden. 
Diese  mechanischen  Hindernisse  sind  schnell  zu  entdecken.  Wichtiger  ist 
die  Form  der  Sprachstörung,  die  durch  die  Lähmung  ein^  Teiles  der 
beim  Sprechen  thätigen  Muskeln  bedingt  wird:  die  Artikulationsstörung 
oder  Dysarthrie.  Sie  kennzeichnet  sich  durch  eine  Störung  der  Laut- 
bildung: einzelne  Vokale  und  Konsonanten  werden  undeutlich  ausgesprochen 
und  dadurch  wird  die  Sprache  selbst  undeutlich,  mangelhaft  artikuliert. 
Je  nachdem  nun  die  Lähmung  die  Lippen-  oder  Zungen-  oder  (laumen- 
muskeln  betrifft,  führt  sie  zu  einei-  auf  die  Bildung  der  Lippen-,  der 
Zungen-  oder  Gaumenlaute  beschränkten  Artikulationsstörung.  Sind  alle 
diese  Muskeln  betroffen,  funktionieren  sie  unvollkommen,  so  wird  die 
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Sprache  schwerverstilndlicli,  der  Kranke  näselt  und  spricht,  als  ob  er  einen 
idoas  im  Munde  habe.  Gerade  diese  Form  und  dieser  höhere  Grad  dei- 
Artikulationsstörnno-  wiid  besonders  —  abei-  nicht  ausschliesslich  —  bei 
Erkrankungen  der  J^i  iicke  und  Medulla  oblongata  beobachtet  und  deshalb 
auch  kurzweg  als  bulbäre  Sprache  bezeichnet.  Ist  die  Sprache  zu 
einem  unverständlichen  Lallen  geworden,  odei-  in  Folge  kompletei'  Lähmung 
der  Artikulationsnuiskiilatur  ganz  aufgehoben,  so  wiid  der  Zustand  als 
Anarthrie  bezeichnet  (die  nicht  verwechselt  werden  darf  mit  der  Aphasie). 

Betrifft  die  Schwäche  die  Lippenmuskeln,  so  Avird  von  den  Vokalen 
das  u,  von  den  Konsonanten  das  b,  p,  w  und  f  unvollkommen  gebildet. 
Bei  Lähmung  resp.  Schwäche  der  Zungenmuskeln  wii'd  besonders  das  i, 
auch  das  e  und  von  den  Konsonanten  d,  t,  s,  1,  r,  bei  Lähmung  der 
Gaumenmuskeln  das  g,  k,  ch,  ng  undeutlich  gesprochen.  —  Namentlich 
ist  es  der  nasale  Beiklang  der  Sprache,  welcher  die  Sclnväche  des  Gaumen- 
segels verrät.    Das  b,  p  klingt  wie  m-b,  m-p  etc.  — 

Die  Sprache  kann  in  pathologischer  Weise  verlangsamt  sein  = 
Bradylalia.  Bei  den  höheren  Graden  dieser  Störung  wird  das  Wort 
zerhackt,  in  seine  Silben  zerlegt,  indem  diese  durch  merkliche  Intervalle 
getrennt  werden  =  Skandieren.  Um  diese  Anomalie  zu  erkennen,  lässt 
man  ein  vielsübiges  Wort,  wie  Konstantinopel,  Kleinekinderbewahranstalt, 
so  schnell  aussprechen,  als  es  der  Patient  vermag. 

Das  Stottern  ist  eine  spasmodische  Form  der  Sprachstörung:  krampf- 
hafte Muskelkontraktionen  halten  die  Spracliwerkzeuge,  besonders  die  Lippen 
und  die  Zunge,  in  der  zur  Büdung  eines  Lautes,  namentlich  der  Anfangs- 
konsonanten, erforderlichen  Stellung  fest,  sodass  der  Sprechende  an  diesem 
Laut  festklebt,  oder  beim  Versuch,  weiter  zu  gelangen,  denselben  mehr- 
fach mederholt,  bis  schliesslich  das  ganze  Wort  gewaltsam  hervorgestossen 
wird,  z.  B.  T — T — T — T — Tochter.  Die  ki-ampfhaften  Muskelspannungen 
sind  leicht  zu  erkennen;  es  kommt  dabei  auch  nicht  selten  zu  Mitbewegungen 
und  ki-ampfhaften  Kontraktionen  in  Muskeln,  die  an  der  Artikulation  sonst 
nicht  beteiligt  sind. 

Beim  Singen  macht  sich  das  Stottern  meistens  nicht  geltend.  Es 
giebt  auch  eine  psychische  Hemmung  der  Sprache,  z.  B.  eine  durch  ein 
plötzlich  auftauchendes  Angstgefühl  bedingte  Unfähigkeit,  zu  sprechen,  die 
nui"  Momente  anhält.  Es  tritt  diese  Störung  z.  B.  bei  Schülern  auf,  die 
mitten  im  Satz  halt  zu  machen  gezwungen  sind  oder  bei  einer  plötzlich 
an  sie  gerichteten  Frage  nicht  antworten  können,  obgleich  die  Antwort 
selbst  ihnen  nicht  schwer  fällt.  —  Bezüglich  des  Mutismus  und  anderer 
Sprachstörungen  siehe  den  speziellen  Teü. 

Das  Silbenstolpe rn  besteht  darin,  dass  die  einzelnen  Laute  und 
Süben  nicht  in  richtiger  Folge  ausgesprochen,  sondern  durcheinander 
geworfen  u«d  mit  nicht  an  die  Stelle  gehörigen  Lauten  durchsetzt  werden, 
z.  B.  Artülerarie  oder  Artrillerie  statt  Artillerie,  Dampfschliffscheffschillfahit 
statt  Dampfschiffschleppschiffahrt.  — 

Aphasie  ist  der  Verlust  der  Fähigkeit,  die  Begriffe  in  Worte  um- 
zusetzen tr-otz  erhaltener  Beweglichkeit  der  Sprachmuskeln  und  der  Ver- 
lust der  Fähigkeit,  Gesprochenes  zu  verstehen  bei  erhaltenem  Hörvermögen. 
Siehe  das  Genauere  im  speziellen  Teil. 


IL  Spezieller  Teil. 


Die  Krankheiten  des  Rücl<enmarks. 


Zur  Anatomie,  Physiologie  und  allgemeinen  Pathologie 

des  Rückenmarks. 

Das  Rückenmark  geht  ohne  scharfe  Grenze  aus  dein  verlängerten  Mark  hervor. 
Man  betrachtet  als  obere  Grenze  den  Ursprung  des  1.  Halsnerven.    Nach  unten  i-eicht 
es  in  der  Norm  bis  zum  unteren  Kande  des  ersten  oder  bis  zum  oberen  des  zweiten 
Lendenwirbels.    Hier  endigt  es  mit  dem  Conus 
terniinalis,    während   die   weitere  Fortsetzung 
durch  den  Pferdeschweif  (Cauda   equina).  jenen 
Komplex  von  Nervenwurzeln  gebildet  wird,  die  eine 
Strecke  weit  nach  abwärts  verlaufen  müssen,  um 
zu  den  Foramina  intervertcbralia  der  Leudenwirbel- 
säule   und   den  Foramina   sacralia  zu  gelangen 
(Fig.  43).    Verletzungen   und  Erkrankungen  des 
zweiten  und  der  folgenden  Lendenwirbel  tangieren 
also  das  Rückenmark  nicht  mehr. 

Die  Dura  mater  liegt  der  inneren  Wand  des 
Wirbelkanals,  welcher  vom  Periost  ausgekleidet  ist, 
nicht  direkt  an,  sondern  ist  von  derselben  durch 
ein  lockeres,  fettreiches,  zahlreiche  Gefässe,  be- 
sonders Venenplexus  führendes  Gewebe  geschieden. 
Ebenso  liegt  die  Dura  mater  dem  Kückenmark 
nicht  unmittelbar  an,  sondern  ist  von  demselben 
durch  einen  relativ  weiten  Raum  getrennt;  sie  ist 
dick  und  derb  und  setzt  Erkrankungen,  die  von 
aussen  gegen  das  Rückenmark  vordringen,  einen 
grossen  Widerstand  entgegen.  Die  Arachnoidea 
ist  eine  Doppelmembran,  das  äussere  Blatt  ist  mit 
der  Innenfläche  der  Dura  mater,  das  innei'e  mit 
der  Aussenfläche  der  Pia  mater  eng  verbunden, 
ausserdem  ziehen  zahlreiche  feine  Eälkchen  und 
Häutchen  von  einem  Blatt  zum  andern.  Nach 
anderer  Auffassung  wird  nur  das  der  Dura  mater 
anliegende  Blatt  als  Arachnoidea  bezeichnet,  der 
nach  innen  gelegene  weite  Raum  ist  dann  der 
Subarachnoidalraum,  welcher  den  Liquor  cerc- 
bros[)inalis  enthält.  Dieser  Raum  steht  mit  den 
Lymphbahnen  der  peripherischen  Nerven  — •  deren 
Wurzeln  von  der  Dura  und  Arachnoidea  eine 
Scheide  erhalten  —  und  besonders  auch  mit  den 
Subarachnoidalräumen  des  Gehirns  in  direkter 
Verbindung. 

Die  Pia  mater  liegt  dem  Rückenmark  so  eng 
an  und  i.st  so  innig  mit  demselben  verbunden,  dass 
sie  sich  nur  schwer  ohne  Substanzverlust  von  dem- 
selben abtrennen  lässt;  sie  schickt  ausser  zahlreichen 
kleineren  Septa  einen  dicken,  bindegewebigen,  ge- 
fässefiihrenden  Fortsatz  in  den  vorderen  medianen  Spalt  des  Rückenmarkes,  das  Sepfum 
medianum  anticum. 


Fig.  43.   (Nach  Henke.)  Lage  des  Conus 
terniinalis   uml    der  Cauda  equina  im 
Wirbelkanal  inid  im  Canalia  sacralis. 
C.  tr.  =  Conu.s  terminalis. 

C.  e.  =  Cauda  e(iuina. 

1  Ij.=:  erster  Lendenwirbel. 

D.  =  Dura  mater. 
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Der  Umfang  dos  Rückenmarkes  ist  kein  gleiehmüssifjor  in  den  verschiedenen 
Höhen.    Nur  im  Briistniarke  bleibt  tn-  unnäliernd  (gleich  in  ulli;n  Jlöhenubschiiitten. 

Die  Halsnnschwellung  markiert  sich  durch  eine  in  die  Augen  sjjringende 
Vülumvormohrung  Und  zwar  beginnt  dieselbe  schon  in  der  Höhe  des  ü.  bis  4.,  erreicht 
ihr  Jlaximum  in  der  des  5.  und  6.  Halswirbels,  während  sich  das  Jlark  daini  allmählich 
wieder  verjüngt,  um  in  der  Höhe  des  2.  Dorsalwirbels  in  den  Brustteil  überzugehen. 


Fig.  ii.   Querschnitt  durch  die  weisse  Rückenmarkssubstanz.   Nach  einem  mit  Karmin 
gefärbten  Präparat  bei  mittlerer  Vergrösserung. 


Die  Lendenanschwellung  ist  kürzer,  die  Volumzunahme  hier  nicht  so  beträcht- 
lich. Sie  beginnt  in  der  Höhe  des  10.  Dorsalwirbels,  erreicht  ihr  Maximum  entsprechend 
dem  12.  Dann  verjüngt  sich  das  Rückenmark  zum  Sacralteil  und  endigt  im  Conus 
termiualis.    Die  Cauda  equina  umfasst  die  Wurzeln  des  Lumbal-  und  Sacralmarkes. 


Fig.  45.   Gliazelleii  (Golgi'scher  Typus).   (Kach  KöUiker.) 


Die  drei  oberen  Lendenwurzeln  zweigen  sich  aber  bald  von  ihr  ab,  die  erste  kann  man 
kaum  noch  zum  Pferdeschweif  rechnen. 

Auf  einem  Querschnitt,  der  in  irgend  einer  Hölie  durch  die  Rücken- 
markssubstanz gelegt  wird,  hebt  sich  die  mehr  central  gelegene  graue 
von  der  sie  allseitig  umgebenden  weissen  Substanz  scharf  ab.  Die 
Differenzen  in  der  Färbung  beruhen  auf  Verschiedenheiten  des  histo- 
logischen Aufbaus.  Die  weisse  Snbstniiz  ])esteht  aus  nuirkhaltigen  Nerven- 


Die  Kraiikhoitoii  tles  llückcnmiirks. 


97 


rühren,  die  zum  grössteu  Teil  in  iler  Längenriclitimg  des  Rückenmarks 
verlaufen,  und  dem  diese  tragenden  und  zusammenlialtendeu  Geriistwerk 
der  Neurog'lia.  Ein  durch  die  weisse  Substanz  geieoiei-  Querschnitt  zei<i;t 
—  unter  dem  Mikroskop  betrachtet  —  eine  zierliclie  Anordnung?  kleiner 
und  kleinster  Kreise,  die  im  ("entrum  ein  punkttöi-niiges  Gebilde  erkennen 
lassen,  es  sind  das  die  QuerschnitJ^e  der  nnukhaltigen  Fasern  mit  ihren 
Axencyliudern,  ausserdem  die  Zwischeni-äume  zwischen  densellien  auso-efüllt 
durch  die  Nenroglia  (Fig.  44).  Die  Nenrogliazellen  sind  Körper  mit  schmalem 
Protoplasmahof  um  den  Kern  und  zahlreichen,  sich  baumartig  verästelnden 
Fortsätzen,  die  zum  Teil  sehr  lang  sind  (Fig.  45). 


Fig.  46.   GanglienzeHe  des  Voideihoins  bei  Golgi'scher  Kig.  47.    Ganglienzelle  bei  Nissl- 

Färbung.   Bei  *  der  Axencylinderfortsatz.  scher  Filrbung.    P.  =  Pigment. 

(Nach  Lenhossek.)  (Nach  Pödinger.) 


Kölliker  unterscheidet  nach  der  Länge  dieser  Ausläufer  Kurz-  und  Lanostrablor, 
und  zwar  finden  sich  in  der  weissen  Substanz  namentlich  Gliazellen  von  lanijstrahligeni 
Typus.  Die  Zellen  und  ihre  Ausläufer  bilden  Hüllen  für  die  inarkhaltigon  Fasern  und 
für  die  Gefässe.  Die  i^ortsätze  dieser  Zellen  erzeugen  ein  Flochtwerk,  das  das  ganze 
Mark  durchsetzt,  ohne  dass  jedoch  die  Ausläufer  verschiedener  Zellen  miteinander 
anastomosioren  (Golgi).  Nach  Ran  vier  und  Weigert  sind  die  Fibrillen  der  Neuroglia 
unabhängig  von  den  Zellen,  doch  wird  dieser  Anschauung  von  Ramon  y  Cajal,  Ziehen 
u.  A.  widersprochen.  Eine  dünne  Schicht  der  Neuroglia  findet  sich  auf  der  äusseren 
Oberfläche  des  Markes,  in  der  ganzen  Peripherie  desselben;  aucii  von  hier  dringen  Aus- 
läufer der  Zelleu  und  von  (ilia  get)ildete  Septa  in  das  Mark  liinoin. 

Die  graue  Substanz  besitzt  als  Grundgewebe  einen  dichten  Filz 
von  sich  in  allen  Richtungen  kreuzenden  und  durchschlingenden  Fasern, 
der  von  mai-khaltigen  Nerven  und  ihrc^n  Ausläufern,  den  zahlreichen 
Fortsätzen  der  (Tanglienzellen  und  ihren  Aufzweigungen,  sowie  dem  (ilia- 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aufl.  ' 
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gewebe,  das  liier  besonders  i'eicli  entwickelt  ist,  gebildet  wiid.  Ausserdem 
ist  sie  viel  reicher  an  Blutgefässen  als  die  Avei.sse  Substanz.  Einen 
besonders  Aviclitigen  Hestandteil  derselben  bilden  die  (langlienzellen,  die 
in  reicher  Zahl,  teils  zerstreut,  teils  zu  Giuppen  vei-einigt,  die  gi-aue 
Substanz  durchsetzen. 

Ueber  den  Bau  der  Ganglienzellen  und  ihren  Znsannnenhang  mit 
den  Nervenfasern  haben  die  Aiischauuiigeii  bis  in  die  jüngste  Zeit  ge- 
wechselt, indem  sie  besonders  durch  die  Fortschi'itte  auf  dem  Gebiet  der 
Färbetechnik  beeinÜusst  wurden.    Namentlich  hat  die  Golgi'sche  Methode 


Fig.  48.   Die  GanglienzeUengruppen  des  Vorderlionis  in  der  Leudenanschwelliiiig. 
(Nach  einem  Photogi'amm.) 

der  Silberimprägnierung  und  die  mit  derselben  von  Golgi,  Eamon  j 
Cajal,  Kölliker,  His,  Waldeyer  angestellten  Beobachtungen  dazu  bei- 
getragen, eine  Auffassung  zu  i3egTünden  —  die  sog.  Neuronlehre  — , 
die  in  den  letzten  Jahren  die  hei'rschende  gewesen  ist  und  auf  die  Physio- 
logie und  Pathologie  des  Nervensystems  im  hohen  Masse  befruchtend 
gewirkt  hat.  Wenn  diese  Lehre  nun  auch  nach  den  neuesten  Unter- 
suchungen  ihre  volle  Gültigkeit  nicht  mehr  zu  besitzen  scheint  und 
vielleicht  künftig  modifiziert  werden  muss,  halte  ich  mich  doch  mit  -vielen 
anderen  Forschern  für  berechtigt,  einstweilen  an  ihr  festhalten  und  sie 
den  weiteren  Betrachtungen  zu  Grunde  legen  zu  dürfen. 

Nach  dieser  Lehre  besitzen   die  Ganglienzellen   einen  Nerven-  " 
fortsatz  (Axon,  Neuiit)   und  zahlreiche  pi'otoplasmatische  Ausläufei- 
(Dendriten),  die  sich  baumartig  verästeln,  sich  in  ein  dichtes  Netzwerk 
auflösen,  aber  so,  dass  jeder  Ausläufer  frei  endigt  (Fig.  46).  Sie  treten 
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also  nicht  mit  den  P'ortsiltzen  einer  anderen  Zelle  oder  mit  den  Ans- 
läutern  von  Nervenfasern  in  direkte  Verbindini««-.  Die  ans  der  (jianglien- 
zelle,  ilirem  Xervenfortsatz  nnd  dessen  Endbänmchen  bestellende  Einheit 
bezeichnet  man  als  Neuron  (Waldeyer).  Der  Nerven fortsatz  dei-  meisten 
Zellen  wird  zum  Axencylinder  einer  markhaltif>en  Nervenfaser.  Kr  unter- 
scheidet sich  durch  sein  yleichmässiges  Kaliber  von  den  sich  g-leich  nacli 
ihrem  Austritt  aus  der  Zelle  hirschgeweihartig-  aufsplitternden  Dendriten. 
Indess  giebt  auch  der  Nervenfortsatz  Seitenzweige  (Kol lateralen)  ab. 
Es  giebt  auch  (Tauglienzellen,  deren  h^)rtsa,tz  sich  noch  innerhalb  der 
grauen  Substanz  aufsplittert  (Binnenzellen,  Keflexzellen,  Golgi'sche  Zellen). 

Nachdem  schon  Held  gelehrt  hafte,  dass  beim  Erwachsenen  die  Endignno;on 
der  Nervenfasern,  die  Endbänmchen.  mit  den  Ganglienzellen  in  direkte  substantielle 
Yerbindnng  treten,  haben  namentlich  Apäthy  nnd  nach  ihm  Kethe  mit  eigenen 
Untersnchnngsmethoden    Beobachtungen    angestellt,    die    die   Ncnronlehrc    in  ihren 


Fig.  40.   Die  GangUenzeUengruppen  der  grauen  Substanz.   Nacli  einem  mit  Karmin 

gefärbten  Präparat. 

Fundamenten  zu  erschüttern  drohten.  Als  das  Hauptergebnis  ihrer  Untersuchungen 
stellen  sie  die  Thatsache  hin,  dass  das  wesentliche  Element  des  Nervengewebes  Fibrillen 
sind  (Neurofibrillen),  die  sowohl  die  Nervenfasern  wie  die  Ganglienzellen  durchsetzen. 
Aus  den  Nervenfasern  treten  sie  in  die  Ganglienzellen  ein,  durchziehen  die  Substanz 
derselben  und  ihre  Fortsätze,  ohne  dass  sich  in  dieser  Hinsicht  ein  Unterschied  zwischen 
Nervenfortsatz  und  den  sog.  Dendriten  geltend  macht.  In  den  Ganglienzellen  sieht 
man  sie  nicht  endigen,  sie  verlassen  sie  vielmelu-  wieder,  um  in  ein  die  graue  Substanz 
durchsetzendes  Gitterwerk,  das  Elcmentargitter,  einzutreten,  in  welchem  nirgends  eine 
freie  Nervenendigung  wahrzunehmen  ist.  lJurch  die  Fibrillen  wird  also  eine  Kontinuität 
des  ganzen  Nervensystems  bedingt  und  damit  wäre  der  Begriff  des  Neurons  hinfällig 
geworden.  In  nocli  schrofferem  Widerspruch  zu  den  bisher  gültigen  Anschauungen 
steht  ein  von  Bethc  an  der  Antenne  des  Taschenkrebses  ausgeführtes  Experiment,  nach 
welchem  Reflexbewegungen  ohne  Vermittlung  der  Ganglienzellen  zu  Stande  kommen 
können.  Gegen  die  Beweiskraft  des  Betho 'sehen  Versuchs  sind  jcdocli  schon  von 
Ijenhossek,  Hoche,  Verworn,  Sch  m  au  s  -  Sacki  ti.  A.  Bedenken  erhoben  worden. 
Jedenfalls  sind  wir  weit  davon  entfernt,  seine  Schlüsse  auf  höhere  Tiere  und  den 
Menschen  anwenden  und  verallgemeinern  zu  dürfen.  Wir  haben  al)cr  überhaupt  bislang 
keinen  Anlass,  die  A päthy-B ethe'sche  Theorie  an  die  Stelle  der  Neuronlolire  zu 
setzen,  wenn  auch  die  Richtigkeit  eines  Teiles  ihrer  Beobachtungen  —  der  Nachweis 
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des  (ibrillärcn  Biuios  der  GuiijTlienzellen  und  des  Axeiicylinders,  auf  den  übrigens  schon 
der  ültcreKoniak  und  JIux  Schulze  hingewiesen  hutten  -  kaum  bezweifelt  werden 
kann  und  die  Anschauung  von  der  liistologischen  Einheit  bezw.  Selbständigkeit  der 
Neurone  vielleicht  der  Korrektur  bedarf. 

Die  graue  Substanz  bildet  die  Vorder-  und  die  Hinterliöi-ner,  die 
besonders  daran  leicht  zu  unterscheiden  sind,  dass  nur  die  letztei-en  bis 
nahe  an  den  peripherischen  Saum  des  Eückeninaiks  herantieten.  In 
liistologischer  Beziehung  ist  der  wesentliche  Untei-schied  der,  dass  die 
^nirderhörner  reicher  an  Zellen  sind  und  besonders  grosse  Zellen  ent- 
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L  V  Sac.  IV  Co. 

Fig.  60.    QuerschnittP  aus  den  verschiedenen  Höheii  des  Rückenmarks.   rNach  Quain.) 

C  =  Cervicalmark,  D  =  Dorsalmark,  L  =  Lumbaimark,  Sac.  =  Sacralmark, 
Co.  =  Conus  terminalis. 

Die  römische  Zahl  bezeichnet  das  Wurzelpaar,  dessen  Höhe  der  Querschnitt  entspricht. 

halten.  Sie  sind  zum  Teil  so  gross,  dass  sie  auf  gefärbten  Schnitten  mit 
blossem  Auge  undeutlich  zu  erkennen  sind. 

Besonders  zahlreich  und  besonders  schön  entwickelt  sind  die  Zellen 
in  den  Anschwellungen  des  Eückenmarks.  Im  Vorderhorn  finden  sie  sich  zu 
einzelnen  wohlausgebildeten  Gruppen  zusammeugelagert  (Fig. 48  u.  49).  Man 
kann  mit  Waldej^er  eine  mediale  und  eine  laterale  Hauptgruppe  unter- 
scheiden, die  jede  ^\deder  in  eine  ventrale  oder  vordere  und  eine  dorsale 
oder  hintere  zerfallen.  Die  laterale  hintere  Gruppe  ist  die  stärkste,  sie 
kann  auch  wieder  in  kleinere  Unterabteilungen  zerfallen.  Die  vorderen 
Wiu'zeln  gehen  wesentlich  aus  den  lateralen  Gruppen  hervor.  —  Die 
Hinterhornzellen  bilden  keine  deutlich  abgegrenzten  Gruppen. 

Im  unteren  Hals-  und  im  Brustmark  hebt  sich  auch  ein  Seiten- 
horn  (Tractus  intermedio-lateralis)  deutlich  ab  (Fig.  51).  In  dem  "Winkel 
zwischen  Seiteuhorn  und  äusserem  Kande  des  Hinterhorns  liegt  der 
Processus  reticularis.  *" 

Im  Conus  medullaris  finden  sich  die  grossen  Ganglienzellen  Aveniger 
im  Vorderhorn  als  in  dem  intermediären,  zwischen  Vorder-  und  Hinter- 
hom  gelegenen  Gebiet  der  grauen  Substanz  (E.L.Müller). 
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Die  Kontiguration  der  grauen  und  weissen  Substanz  sowie  ilir  Ver- 
hältnis zu  einander  wechselt  in  den  verschiedenen  Höhen  und  es  lässt 
sich  aus  der  Rückemnarkstigur  bei  einiger  Uebung  der  Teil,  aus  welchem 
der  Querschnitt  stauiuit,  erkennen. 

Die  Abbildung  Fig.  60  zeigt  uns  das  Bild  des  Querschnitts  in  den 
\'ers(diiedenen  Höhen. 

Besonders  zu  beachten  ist  die  Zunahme  der  grauen  Substanz  in  den 
Anschwellnngeu  (('.  v,  L.  v  etc.),  sowie  das  relative  Ueberwiegen  derselben 
im  Sacralmark  und  im  Conus  terminalis. 

Das  Rückenmark  besteht  aus  zwei  synnnetrischen  Hälften,  die  durch 
die  beiden  Kommissuren,  die  vordere  weisse  und  die  hintere  graue,  ver- 
bunden sind  (Fig.  51).    Die  letztere  umscliliesst  den  Centralkanal,  der 
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Fig.  61.   Teil  eines  Querschnitts  durch  das  Rückenmark  im  Dorsalgebiet.    CT.S.  =  Clarke'sohe  Säule. 
(Nach  einem  mit  Weigert'schem  Haeraatoxylin  gefärbten  Präparat.) 

beim  Erwachsenen  meistens  durch  einen  Zellenhaufen  verstopft  ist.  Er 
ist  von  gelatinöser  Substanz  (Stillings  Subst.  gelat.  centralis,  Kölliker's 
centraler  Ependymfaden)  umgeben.  Die  den  Centraikanal  auskleidenden 
Ependymzellen  schicken  lange  Fortsätze  aus,  die  die  Rückenmarkssubstanz 
durchziehen  und,  wenigstens  im  embryonalen  Leben,  zum  Teil  bis  an  die 
Peripherie,  bis  an  die  Pia  mater,  gelangen.  An  dem  groben  Gerüstwerk 
der  Neuroglia  sind  diese  Elemente  beteiligt. 

Vom  sind  die  beiden  Rückenmarkshälften  getrennt  durch  eine  Spalte, 
die  Fissura  longitudinalis  anterior,  in  welche  ein  starker  Bindegewebs- 
fortsatz  der  Pia  hineindringt,  hinten  durch  ein  Septum  (Septum  niedianum 
l)0sticnm  oder  dorsale),  das  zum  Teil  aus  Fortsätzen  der  Ependymzellen 
des  (Jentralkanals  bestehen  soll.  Eine  hintere  Längsspalte  (Fissura  posterior) 
ist  nur  im  Halsmark  und  im  Conus  angedeutet. 
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Aus  den  Vordei-liörnern  treten  in  Bündeln,  die  die  weisse  Substanz 
diu-elizielien,  die  vorderen  Wurzeln  hervor,  und  zwar  entspi-ingen  sie 
direkt  aus  den  grossen  (Tungiienzellen,  deren  Nei'veiit'oitsätze  sie  bilden; 
die  hinteren  Wurzeln  dringen  in  einem  kompakten  ßiindel,  dort  wo  das 
Hinterhoi-n  die  Peripherie  erreicht  und  iiel)en  demselben  in  die  weisse 

KückeiimiU'kssubstanz  hinein,  um  teils  direkt,  teils 
auf  Umwegen  in  die  gi-aue  Substanz  dei-  Hintei'- 
liörner  zu  gelangen,  wälü'end  nur  ein  l'eil  definitiv 
in  der  weissen  Substanz  veibleibt. 

Innerhalb  der  weissen  Substanz  unterscheidet 
man:  das  Gebiet  dei'  Hinterstränge  —  der  Teil 
dei'  weissen  Substanz,  der  von  den  Hinterhörnern 
umschlossen  wird  — ,  das  Gebiet  der  Vorder- 
stränge: der  zwischen  Vordei'hörneni  und  Fis.sura 
anterior  gelegene  Teil,  endlich  das  der  Seiten - 
stränge,  d.  i.  der  nach  aussen  von  der  gi-auen 
Substanz  gelegene  Abschnitt.  Vorder-  und  Seiten- 
stränge sind  nicht  scluirf  gegeneinander  abgegi'enzt, 
da  das  Grenzgebiet  durch  ein  relativ  breites  Terrain,  den  von  den  vorderen 
AVm-zeln  durchzogenen  Abschnitt  der  Vordersti-änge,  gebildet  wird. 

Entwickelungsgeschichtliche,  experinientalpathologische  Studien  und 
pathologisch-anatomische  Beobachtungen  haben  nun  gezeigt,  dass  innei- 
halb  des  Gebietes  der  weissen  Substanz,  resp.  innerhalb  der  einzelnen 


Fig.  62.   Quersclinitt  durch 
ein  fötales  Hückenniark.  Die 
PyS  und  der  linke  PyV  ist 
noch  unentwickelt,  die 
Fasern  sind  noch  nicht 

markhaltig. 
(Weigert'sche  Färbung.) 


Rückenmarksstränge  die  verschiedenen  Abschnitte  gemäss  ihi-er  Ent- 
wickelung  und  ihrer  Funktion  nicht  gleichwertig  sind,  sondern  dass  die- 
selben in  eine  Reihe  von  Fasersystemen  zerfallen,  die  zwar  in  histologische!» 
Beziehung  im  ausgebildeten  Rückenmark  nicht  voneinander  zu  unter- 
scheiden sind,  aber  sich  im  Fötalleben  und  in  der  ersten  T>ebpnsei)ochp 
dadurch  gegeneinander  abheben,  dass  sie  sich  nicht  gleichzeitig  entwickeln. 
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nicht  gleichzeitig  ihre  Markbekleiiiung  erhalten  (Flechsig).  Nu  sind 
beim  Neugeborenen  alle  Fräsern  mit  Mark  bekleidet,  bis  auf  die  Pyramiden- 
bahnen (Fig.  52). 

Folgende  Fasersysteme  können  mehr  oder  weniger  scharf  gegen- 
einander abgegrenzt  werden  und  sind  als  selbständige  IJalinen  zu  be- 
trachten (Fig.  53,  vgl.  auch  Fig.  55): 

1)  Im  Gebiet  der  Hinterstränge  a)  der  Goirsche  (Funiculus  gracilis). 
b)  der  Burdach'sche  Strang  (Funiculus  cuneatus).  Die  (loirsclien  sind 
dicht  am  Septum  medianum  posticum  gelegen,  die  Hurd ach'schen  nach 
aussen  von  ihnen  und  wenigstens  im  Plalsteil  von  den  GoU'schen  dui'ch 
ein  Septum  (das  S.  intermedium  posticum)  deutlich  getrennt.^) 


Fig.  54.   Querschnitt  iii  der  Gegend  der  beginnenden  Tyramidenkreuzung. 

2)  Im  Gebiet  der  Seitensträuge  a)  die  Pyramiden  selten  strang- 
bahn oder  die  gekreuzte  Pyramidenbalin.  Sie  hat  auf  dem  Querschnitt 
etwa  die  Konfiguration  eines  Dreiecks.  Im  Hals-  und  Brustteü  des 
Eückenmarks  reicht  sie  nach  aussen  nicht  bis  zur  Pia  mater,  während 
sie  im  Lend enteil  bis  an  die  Peripherie  heramiickt.  Sie  geht  auch  nicht 
ganz  bis  an  die  gi-aue  Substanz  heran.  Den  grössten  Umfang  hat  sie  im 
Halsmark.  Sie  verjüngt  sich  von  oben  nach  unten  und  ist  im  Sacralmark 
nirr  noch  angedeutet,  b)  die  Klei nhirn s ei tenst rangbahn.  Sie  liegt 
nach  aussen  von  der  Pyramidenseitenstrangbahn  zwischen  dieser  und  der 
Pia  und  hat  etwa  die  Gestalt  einer  Mondsichel. 

In  deutlicher  Entwickelung  tritt  sie  erst  im  unteren  Brustmark  hervor,  um  von 
da  nach  oben  an  Umfang  zuzunehmen.  Indess  deuten  exj)erimeiitello  Untersuchungen 
(Rothmann  u.  A.)  sowie  einzelne  am  Menschen  angestellte  Beobachtungen  (Barbacci) 
darauf  hin,  dass  sie  schon  im  Lendenmark  beginnen  kann. 

3)  Im  Gebiet  der  Vorderstränge:  Die  Pyramidenvorderstrang- 
bahn  oder  die  direkte  Pyramidenbahn,  dicht  an  dem  Yorderspalt  des 
Rückenmarks  gelegen  und  hier  einen  ziemlich  schmalen  Saum  bildend. 


Die  weitere  Gliederung  der  Hintersträngo,  wie  sie  von  Fieclisig,  Trepinsky, 
Schaffer  u.  A.  auf  Grund  der  entwickelungsgeschichtlichen  Verhültiiisse  dargestellt 
worden  ist,  darf  hier  unberücksichtigt  bleiben. 
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Sie  ist  sewölnilich  nur  in  den  obei-eii  'J'eilen  des  Kückenmai-ks  entlialten 
und  reicht  in  der  Ke}?el  bis  zum  niittlei'en  Bi-ustniai'k,  doch  kouinien 
individuelle  Verschiedenheiten  voi-. 

Weniger  schart'  abgepienzt  ist  der-  Gowei's'sche  .Strang  oder  der 
Fasciculus  antero-latei-alis  ascendens,  aucli  sind  unsere  Kenntnisse 
von  demselben  noch  weniger  sicher  begründet.  Dieser  Stiang  liegt  im 
Gebiet  der  Voi'derseitenstiilnge,  und  zwar  beginnt  ei-  am  vor'dei-en  Ende 
der  Kleinhirnseitenstrangbahn,  reicht  etwas  weiter  nach  innen  als  diese 
und  zieht  sich  am  Saume  des  liückenmarks  nach  voi-n  bis  zur  Austritts- 
stelle der  vorderen  Wurzeln  oder  selbst  darüber  hinaus.  Das  Gowers'sclu- 
Bündel  beginnt  schon  im  Lendenmark. 

lieber  die  Bedeutung  dieser  Bahnen  Avissen  Avir  etwa  folgendes:  Die 
Goll'sche,  Burdach'sche  und  die  Kleinliirnseitenstrangbahn  sowie  der 
Fasciculus  anterolateralis  sind  centripetale  Bahnen,  sie  dienen  der  Foit- 
leitung  sensibler  Impulse,  die  teils  zu  bcAvussten  Empfindungen  werden, 
also  in  die  Hirnrinde  gelangen,  teils  niedere  Centren,  wie  besonders  die 
Koordinationsapparate  im  Kleinhirn  etc.  beeinflussen. 

Die  Pyramidenbahnen  sind  die  motorischen  Leitungsbahnen,  sie  ver- 
knüpfen die  motorischen  Centren  des  Gehirns  mit  den  Muskeln,  und  zwar 
ist  die  PyS  die  gekreuzte,  die  PyV  die  ungeki'euzte  motorische  Leitungs- 
bahn, d.  h.  im  unteren  Abschnitte  der  Medulla  oblongata  erfährt  die 
motorische  Bahn  eine  partielle  Kreuzung  (Fig.  54),  durch  welche  der 
grösste  Teil  derselben  in  den  PyS  dei'  anderen  Rückenmarkshälfte  gelangt, 
wähi-end  der  kleinere  in  dem  PyV  derselben  Seite  bleibt.  Neuere  Unter- 
suchungen machen  es  wahi^scheinlicli,  dass  der  letztere  noch  im  Rücken- 
mark selbst  eine  lü^euzung  erfährt,  indem  seine  Fasern  in  allen  Höhen 
aus  der  longitudinalen  Richtung  in  eine  mehr  oder  weniger  hoi-izontale 
umbiegen  und  in  der  weissen  Kommissur  auf  die  andere  Seite  gelangen, 
um  hier'  in  das  Vorderhorn  einzumünden. 

Köllikerlässt  alle  Fasern  an  dieser  Kreuzung  teilnehmen  (ebenso  Stod  da  rt  U.A.), 
Ziehen  nur  einen  Teil  derselben,  während  Lenhossek  sich  überhaupt  gegen  eine 
Kreuzung  dieser  Bahn  ausgesprochen  hat.  Auch  die  Annalime,  dass  sie  in  allen  Höhen 
stattfindet,  ist  nicht  unwidersprochen  geblieben. 

Auf  die  individuellen  Abweichungen  im  Verhalten  der  Pyramidenbahnen,  welche 
als  kongenitale  Abnormitäten  zu  betrachten  sind  (Fehlen  der  Pyramidenkreuzung, 
Kreuzung  der  PyV  u.  s.  w.),  soll  hier  nicht  näher  eingegangen  werden,  ebensowenig  auf  die 
Thatsache,  dass  auch  ein  unbedeutendes  Faserbündel  in  den  gleichseitigen  PyS 
eintritt  u.  a.  m. 

Ueber  die  nach  Abzug  dieser  Bahnen  übrig  bleibenden  Teile  der 
weissen  Substanz  ist  nicht  viel  Sicheres  bekannt,  indess  ist  doch  in  den 
letzten  Jahren  durch  überaus  zahlreiche  und  zum  Teil  sehr  gründliche 
Untersuchungen  unsere  Kenntnis  von  denselben  wesentlich  gefördert  worden. 
Sie  werden  als  Grundbündel  der  Vorder-  und  Seitenstränge  oder  als 
Vorderseitenstrangreste  bezeichnet.  Flechsig  unterscheidet  in  den 
Seitenstrangresten  die  vordere  gemischte  Seitenstrangzone  und  die  seitliche 
Grenzschicht  der  grauen  Substanz,  die  dem  Hinterhoi-n  unmittelbar  anliegt, 
und  den  hinteren  Teil  der  letzteren  wieder  als  besonderes  Bündel  (mediales  * 
Bündel  der  Seitenstränge).  Sicher  enthalten  sie  viel  Kommissurenfasern, 
d.  h.  Fasern,  welche  die  verschiedenen  Etagen  des  Rückenmarks  mit- 
einander verbinden,  von  dei-  grauen  Substanz  eines  Segments  zu  der  eines 
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höheren  oder  tieferen  liinzielien  (intersegmentale  Binnenbahnen  nac.li 
Ziehen).') 

Ferner  haben  Loewenthal  nnd  AEarie  im  Vor(U'i'seitenstian<;«?ebiet 
Faserziiije  abgejJiTenzt,  von  denen  das  eine  —  Kandbiindel,  Zone  sulco- 
marginale  —  am  vorderen  mediakMi  Riickenmarksanm,  /um  Teil  vernien<?t 
mit  den  Fasern  des  PyV,  das  andere  im  Vorderseitensti-anf2:rest.  nacli  innen 
von  dei-  K1H8  und  nach  vorn  von  der  PyS  verläuft  (Fasciculus  intei'- 
medius,  vgl.  Fig.  ö5).  Ist  die  physiologische  Bedeutung  diese)-  Faser/üge 
auch  noch  niclit  erforscht,  so  ist  doch  durcli  die  neueren  Untersuchungen 


das  eine  erwiesen,  dass  im  Bereich  der  Vorderseitenstränge  ausser  den 
kurzen  intersegmentalen  Bahnen  noch  lange  Faserzüge  enthalten  sind,  von 
denen  ein  grosser  Teil  Impulse  aus  bestimmten  Gebieten  des  Mittel-  und 
Zwischenhims,  sowie  aus  Kernen  der  Med.  oblongata  und.  wahrscheinlich 
auch  des  Kleinhirns  (teils  gleichseitig,  teils  gekreuzt)  zum  Rückenmark 
leitet,  während  ein  anderer  aus  dem  Rückenmark  aufsteigende  sensible 
Bahnen  —  namentlich  eine  gekreuzte  sensible  Leitungsbalm  II.  Ordnung 
(siehe  unten)  —  darstellt. 

Nach  Flatau  verlaufen  die  kurzen  auf-  und  absteigenden  Fasern  dureliwog  in 
der  Umgebung  der  grauen  Substanz,  während  die  langen  stets  nach  einer  der  Itandzunon 
des  Rückenmarks  streben  (Gesetz  der  cxccntrischen  Lage  der  langen  Bahnen  im 
Rückenmark). 


Fig.  55.   Schema  der  Rückenmarksbahnen  nach  Marie. 

1  u.  2.  Vordere  Randbündel.  8.  Ventrales  Hinterstrangsfeld. 

3.  Pyraraidenvorderstrang.  9.  Burdaoh'sc-her  Strang. 

4.  Fasciculus  intermed.  lo.  Wurzeleintrittszone. 
6.  Gowers'sches  Bündel.  ii.  Lissauer's  Randzone. 

6.  Pyramidenseitenstrang.  12.  Goll'scher  Strang. 

7.  Kleinhirnseitenstrang.  13.  Kommafeld. 
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Die  Behauptung  Marchi's,  dass  Fasorbündel  aus  dem  Cerebellum  iu  das  Kücken- 
iiinrk  hinabziclicMi,  hat  viel  Widcrsprucli  crl'alircMi,  es  ist  aber  au  der  Existenz  derartiger 
fereboüospiualer  Bahnen  nach  den  Koobaclitungeu  von  Kölliker,  Bechterew,  Biedl, 
Thomas  u.  A.  kaum  noch  zu  zweifeln,  wenn  es  aucli  noch  strittig  ist,  ob  sie  ihren 
AVeg  aus  dem  Kleinhirn  direkt  (ununterbrochen)  ins  Kückenmark  nelimen  (Uussel). 
Sie  verlaufen  in  den  Vorderseiteiisträngen  und  zwar  zum  Teil  in  dem  Fasciculus  inter- 
niedius,  geraten  aber  auch  noch  zwischen  die  Fasern  des  PyS  (vielleicht  auch  in  die 
JvlHS)  und  treten  dann  in  Beziehung  zu  den  Ganglienzellen  der  Yorderhörner.  Auch 
aus  der  JleduUa  oblongata  und  zwar  aus  dem  Üeiters'sch'.n  Kern,  der  Fonnatio 
reticularis,  sowie  aus  dem  X'ierhügelgrau  und  dem  sog.  rolcn  Kern  ziehen  nach  neueren 
Erfalirungen  (Ferrier,  Bechterew,  Turner,  Kussel,  Redlich,  Monakow, 
Hold,  Tschermak,  Gebhardt,  Kohnstamm  u.  A.)  centrifugale  Faserzüge  in  das 
Kückenmark,  die  ihren  Weg  teils  homolateral,  teils  nachdem  sie  eine  Kreuzung 
erfahren  haben,  durch  den  Vorderseitenstrang  nehmen.  So  hat  Monakow  als 
j.aberrierendos  Soitenstrangbündel"  einen  aus  dem  roten  Kern  in's  Kückenmark  hinab- 
ziehenden Faserzug,  den  man  nach  ihm  als  Monakow'sches  Bündel  bezeichnet  und 
dessen  Verlauf  von  Kothmanu  jüngst  eingehend  studiert  worden  ist,  beschrieben. 

Es  lassen  sich  also  im  Ganzen  folgende  Fasersystenie  in  der  weissen  Kücken- 
markssubstanz unterscheiden  und  gegeneinander  abgrenzen 
I.  in  den  Hinterstrüngen 

a)  der  Göll 'sehe  Strang 

b)  der  Bur  dach 'sehe  Strang 

c)  weniger  umfangreiche  und  weniger  scharf  gesonderte  Faserzüge  von 
centrifugalem  Verlauf,  wie  das  sog.  ventrale  Hinterstrangsfeld,  das 
dorsomediale  Sacralbündel  etc.  (s.  w.  u.). 

II.  in  den  Seiteiisträiigeu 

a)  die  Pyramidenseitenstrangbahn 

b)  die  Kleinhiruseitenstrangbahn 

c)  das  Gowers'sche  Bündel. 
III.  in  den  Yordersträngen 

a)  die  Pyramidenvorderstrangbahn 

b)  vergl.  unter  IV. 

Dazu  kommen  IV.  im  Terrain  der  Vorder-  und  Seitenstränge  noch  eine  Reihe 
weniger  scharf  ausgeprägter  und  noch  unvollkommen  erforschter  Faserzüge,  nämlich 

a)  das  Loewenthal'sche  vordere  Kandbündel 

b)  der  Loewenthal'sche  Fasciculus  intermedius 

c)  die  seitliche  Grenzschicht  der  grauen  Substanz 

d)  cerebellospinale,  bulbosj)inale,  thalamospinale  Faserzüge,  das  Mona- 
kow'sehe  Bündel  etc. 

e)  vom  Kückenmark-  zur  Med.  obl.,  zum  Pons  bezw.  zum  Mittel-  und 
Zwischenhirn  aufsteigende  Bahnen,  darunter  wahrscheinlich  eine 
gekreuzte  sensible  Leitungsbahn  II.  Ordnung 

f)  Kommissurenbahnen,  Biunenbahnsysteme. 

Die  graue  Substanz  scheidet  sicli  auch  in  Bezug  auf  ihre  physio- 
logische Dignität  in  das  Gebiet  der  Vorder-  und  Hinterhörner. 

Die  Yorderhörner  enthalten  in  erster  Linie  die  trophischen  Centren 
für  die  Muskulatur  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten.  Die  Inipulse  ge- 
langen also  aus  den  motorischen  Leitungsbahnen  nicht  direkt  in  die 
vorderen  Wurzeln,  sondern  zunächst  in  die  graue  Substanz  und  müssen 
hier  erst  die  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  passieren,  ehe  sie  in  die 
vorderen  Wurzeln  übergeleitet  werden.  Erki-ankungen  der  ^'orderhörner 
bedingen  also  nicht  allein  Lähmung,  sondern  auch  Atrophie  der  motorischen 
Nerven  und  der  Muskeln,  da  sie  die  trophischen  Centren  derselben  ent- 
halten. 

Die  Beobachtungen  von  Golgi,  Eamon  .y  ('ajal,  Kölliker,  His 
u.  A.  —  die,  wenn  sie  auch  im  Wesentlichen  an  Embryonen  angestellt 
sind,  doch  zweifelsohne  auf  den  Erwachsenen  übertragen  Averden  können 
—  haben  ausser  anderen  wichtigen  Thatsachen,  auf  die  schon  hingewiesen 
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wurde,  in  Betreff  der  motorischen  Biiliii  und  iln'es  Eintritts  in  die  graue 
Substanz  folg-endes  ergeben:  Die  in  den  Pyramidenbalnien  entlialtenen 
Nervenröhren  geben  überall  feine  Seitenzweige  (f'ollatei-alen)  ab,  die  vom 
PyS  in  das  Vorderhorn  derselben  Seite  eindringen  und  sich  hier  auf- 
splittern, d.  h.  in  ein  Netz  feiner  Fäserchen  auflösen,  welche  mit  ihren 
freien  Endungen  an  die  Ganglienzellen  herantreten  (Fig.  56).  Diese 
Endbäunu'hen  uuiklammern  gewissermassen  die  Zelle,  ohne  jedoch  in 
substanzielle  \'erbindung  mit  derselben  zu  treten.  Die  Uebertragung  der 
Impulse  findet  also  auf  dem  Wege  des  Kontaktes  statt.    Die  Wider- 


Fig.  56.  Teil  der  gi-aueii  Substanz  des  Vovdevhonis  mit  den  angrenzenden  Teilen  des  Seitenstranges, 
dargestellt  zum  Nachweise  der  feinen  markhaltigen  Fasern,  die  aus  dem  Seitenstrange  in  die  graue 
Substanz  eintreten  und  die  (pigmentierten)  Nervenzellen  umgeben.   Färbung  nach  Weigert  und  Pal. 

(Nach  KöUiker.) 

Sprüche,  die  neuerdings  gegen  diese  Auffassung  erhoben  werden,  sind 
oben  bereits  berücksichtigt  worden. 

Eine  weitere  Funktion  der  vorderen  giauen  Substanz  ist  die  Ver- 
niittelung  der  Reflexbewegungen,  zu  denen  wir  wahrscheinlich  auch  die 
Sehnenphänomene  (vgl.  S.  9)  rechnen  müssen.  Auf  die  bei  diesen 
Vorgängen  in  Betracht  kommenden  Bahnen  und  Zellen  soll  nachher  hin- 
gewiesen werden. 

Die  graue  Substanz  enthält  ferner  vasomotorische  Centren, 
Centren  für  die  glatten  Muskeln  der  Gefässe  und  wohl  auch  für  die  der 
R^ingeweide.  Es  wurde  schon  S.  (i<i  angeführt,  dass  sie  entweder  im 
SeitenhoiTi  oder  in  dem  intermediär  zwischen  Vorder-  und  Hinterliorn 
gelegenen  Gebiet  liegen,  doch  sind  auch  die  kleinen  Zellen  des  Vorder- 
honis  als  Träger  dieser  Funktion   angespiochen  worden.  Jedenfalls 
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nehmen  die  viin  ilnien  kommenden  Erregungen  \uii  der  gi-auen  Substanz 
ihren  Weg  —  ganz  oder  zum  grössten  Teile  —  in  die  vorderen  Wurzeln, 
um  von  liiei-  durch  die  rauii  connnunicantes  in  den  Syiiipathicus  zu  ge- 
langen. Elektrische  Reizung  dei'  vorderen  \\'urzelii  mit  tetauisieiviiden 
Strömen  bewirkt  Arterienverengerung  (Pf  lüg  er). 

N'iicli  (iiiskoll  enthultcri  beim  Hiinilo  die  Nerven  vom  2.  Dorsalis  bis  zum 
2.  Liimbalis,  aussordem  der  2.  und  3.  Sucrulis  Fasern  für  die  Gefäss-  und  Eingeweide- 
muskeln, also  l'ür  die  ungewollten  Bewegungen,  es  sollen  die  Händel  feiner  niarkhultiger 
Fasern  sein,  die  in  den  vorderen  Wurzeln  enthalten  sind,  doch  haben  die.se  Angaben 
auch  Widerspruch  erfahren. 

Die  cerebrospinaleii  Elemente  des  Sympathicus  sind  nacli  KöUiker  teils 
sensibler,  teils  motorischer  Natur.  Die  sensiblen  vermitteln  die  wenigen  Emj)fiiidungen, 
die  wir  von  den  Eingeweiden  haben.  Die  motorischen  führen  dem  Sympathicus  die 
von  den  cerebrosiiinalen  Centren  herkommenden  Impulse  für  die  glatten  Muskeln  der 
Gelasse  (wohl  auch  für  die  Eingeweide,  Drüsen  etc.)  zu.  Auch  reflektorische  Vorgänge 
können  sich  in  den  durch  die  Verknüpfung  vom  Rückenmark  mit  dem  Sympathicus 
geschatt'enen  Apparaten  abspielen. 

Hoad  hat  den  Versuch  gemacht,  Genaueres  über  die  spinale  Innervation  der 
Eingeweide  l'estzustellou  und  bestimmte  Ilückenmarkssegmente  für  jedes  derselben  in 
Anspruch  genommen,  z.  B.  das  1.— 3.  Dorsalsegment  für  das  Herz,  das  1. — 5.  für  die 
Lunge,  das  6. — 9.  füi-  den  Magen  etc.  Pressorische  Fasern  für  das  Herz  seien  in  der 
2. — 5.  Dorsalis  enthalten.  Er  glaubt  konstatiert  zu  haben,  dass  die  Erkrankung  jedes 
der  Eingeweide  sich  durch  Schmerzen  und  Hyperaesthesie  äussert,  welche  sich  in  den 
dem  zugehörigen  Segment  entsprechenden  Binterwurzelgebieten  lokalisieren,  wie  das 
auch  schon  ßoss  angenommen  batte.  Auch  der  Herpes  zoster  habe  eine  analoge 
Verbreitung.  Er  hat  auf  diesem  Wege  sowohl  die  den  verschiedenen  hinteren  Wurzeln 
bezw.  Rückcnmarkssegmeuten  zugehörigen  Empfindungszonen  der  Haut  (besonders  für 
Schmerz-  und  Temperaturgefühl)  als  auch  die  spinale  sensible  Innervation  der 
verschiedenen  Eingeweide  ermitteln  können  und  ist  in  letzterer  Hinsicht  zu  ähnlichen 
Resultaten  gelangt,  wie  sie  Gaskell  und  Edgeworth  fiii-  die  motorische  Innervation 
der  vom  Sympathicus  beherrschten  Gebiete  festgestellt  haben  wollten.  Die  Pathologie 
hat  in  dieser  Fi-age  noch  wenig  Verwertbares  dargeboten,  doch  hat  vor  Kurzem 
Xausch  daraufhingewiesen,  dass  durch  Herderkrankung  des  9.  und  10.  Dorsalsegmentes 
eine  Gastrectasie  hervorgerufen  werden  kann;  ferner  erwähnt  Head,  dass  er  eine 
Lähmung  des  Dünndarms  in  Beziehung  zu  einer  Affektion  des  10.  Dorsalsegmentes 
bringen  konnte. 

Die  Hinterhörner  bilden  eine  End-  und  Dm'chgangsstation  für  die 
sensiblen  Bahnen.  Die  Pathologie  weist  darauf  hin,  dass  besonders  die 
Schmerz-  und  Temperaturempfindung  an  dieses  Gebiet  gebunden 
ist.  Auch  die  reflexvermittelnden  Fasern  durchsetzen  zum  grossen  Teil 
das  Terrain  der  Hinterhörner.  Mannigfache  Beobachtungen  deuten  darauf 
hin,  dass  die  graue  Substanz  einen  trophischen  Einfluss  auf  die  Haut 
(vielleicht  auch  auf  die  Knochen  und  Gelenke)  hat,  indess  ist  über  den 
Verlauf  dieser  hypothetischen  trophischen  Fasern  nichts  anzugeben  (vgl. 
S.  66  u.  f.).  Aus  den  Zellen  der  Hinterhörner  scheinen  auch  Fasern  hervor- 
zugehen, die  sich  am  Aufbau  der  Hinterstränge  beteiligen,  namentlich 
dürften  in  den  an  der  hinteren  Kommissur  liegenden  Bezh-ken  (im  sog. 
ventralen  Feld  der  Hinterstränge  (v.  Strümpell))  derartige  Fasern  ent- 
halten sein,  während  dieses  Feld  nach  anderen  Autoren  vorwiegend  von 
den  absteigenden  Fortsätzen  der  hinteren  Wurzelfasern  eingenommen  Avird. 

Auch  an  der  Grenze  von  dem  Goll'schen  und  Burdach'schen  Strange  findet 
sich  im  Brustmark  ein  schmales  Feld  (das  sog.  Schultze'sche  Kounna),  ebenso  sind 
im  Lenden-  und  Sacralinark  cinzolno  Bündel  in  den  Hintersträngen  abgegrenzt  worden 
—  dorsomediales  Sacralbiindel,  Fleclisig's  ovales  Hiiiterstrangfeld  etc.  — ,  die  teils 
derartige  endogene  Fasern  von  absteigendem  Vorlauf,  teils  absteigende  Fasern  der  hinteren 
Wurzeln  enthalten  sollen.  Genauer  ist  diese  Frage  von  Schu  1 1  ze,  Hoche,  Wall  enb  erg. 
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Kedlicli,  MarKiilii's,  G o in ba ii  1 1 - 1' Ii i  1  i  p [> c ,  Bikulos,  Dojerino  ii.  A.  stiuliort 
worden. 

Im  Briistiiiark  liegt  au  der  Grenze  vnii  Vorder-  und  Hinlerlioru 
uud  zwar  im  uu'dialeu  Gebiet  der  grauen  Substanz  ein  wohlabgegrenztei-, 
rundlich  gestalteter  Teil  derselben,  der  zahlreiche  rundliche  Zellen  und 
ein  reiches  Netzwerk  von  Fasern  enthält:  Die  (Marke'schen  Säulen 
(coluninae  vesiculares  Still ing  (Fig.  51)).  Diesen  eutspi-echende  kleine 
Zelleugruppen  linden  sich  auch  in  anderen  Höhen. 

lieber  den  inneren  Zusammenhang  der  Teile,  über  den  Faser- 
verlauf im  Eückeumark,  ist  folgendes  zu  sagen: 


Fig.  57.   Scheraatische  DarsteUung  des  Rückenmarksbaues.   Links  die  verschiedenen  ZeUen  und  der 
Verlauf  ihrer  Axencylinderfortsätze ;  rechts  der  Verlauf  der  hinteren  Wurzelfasern  etc.  Einzelnes 
von  dem,  was  die  Figur  darstellt,  ist  noch  hypothetisch.   (Nach  v.  Lenhossek  vereinfacht.) 


Die  hinteren  Wurzeln  entspringen  ganz  oder  zum  weitaus  grössten 
Teile  aus  den  Spinal ganglien.  Die  in  diesen  enthaltenen  Ganglien- 
zellen sind  bipolar  —  sie  erscheinen  beim  Erwachsenen  unipolar,  weil 
die  beiden  Fortsätze  sich  gleich  nach  ihrem  Austritt  aus  der  Zelle 
aneinanderlegen  — ,  der  eine  Fortsatz  geht  in  der  hinteren  Wurzel  zum 
ßückenmark,  der  andere  als  sensible  Nervenfaser  zur  Peripherie.  Neuere 
Beobachtungen  führten  zu  der  Vermutung,  dass  die  hintere  Wurzel  auch 
FaseiTi  enthalte,  die  unabhängig  von  den  Zellen  der  Spinalganglien  seien 
und  ihr  trophisches  ('entruni  vielleicht  in  der  Peripherie:  in  der  Haut 
und  den  Schleimhäuten  oder  auch  im  Rückenmark  hätten,  indess  ist  das 
noch  recht  zweifelhaft.  Die  hinteren  Wurzeln  bilden  nach  ihrem  Eintritt 
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ins  Rückeiiiuark  ein  lat(3rales  und  ein  stärkeres  mediales  Bündel.  Das 
laterale  liegt  an  der  Periphei'ie  der  Plinterliörner  in  dem  Bezirk  weisser 
Substanz,  Avelclier  hier  die  Randzone  (Lissauer's)  oder  die  Markbrücke 
(Waldeyer's)  bildet;  das  mediale  betritt  zunächst  das  Gebiet  der 
Bnrd ach 'sehen  Stränge  (vgl.  Fig.  57).  Jede  hintere  Wurzelfaser  zer- 
fällt nun  sofort  nach  ihrem  Eintritt  ins  Rückenmark  in  einen  auf-  und 
absteigenden  Ast  (der  letztere  vei'liei't  sich  bald  in  die  graue  Substanz, 
resp.  erschöpft  sich  durch  Aufsplitterung).  Diese  M^i'laufen  im  Gebiet  der 
Hinterstränge  so,  dass  die  aufsteigenden  Bündel  zunächst  den  Burd ach- 
schen Strang  bilden,  dann  aber  zum  'feil  in  den  höheren  P^benen  durch 
die  neu  eindringeiulen  Wui'zelfasern  immer  weiter  nach  inn«n  und 
sclüiesslich  ins  Terrain  der  Göll 'sehen  Stränge  gedrängt  werden.  Je 
tiefer  am  Rückenmark  die  sensiblen  AVurzeln  einmünden,  desto  mehr 
geraten  sie  nach  innen,  sodass  die  sensiblen  Fortsätze  der  Sacralwurzeln 
im  Halsmark  im  medialen  Bezirke  der  Goll'schen  Stränge  liegen.  Vom 
Stamm  der  hinteren  Wurzelfasern  sowohl  als  von  diesen  longitudinalen 
Aesten  gehen  nun  überall  Kollateralen  ab,  die  in  die  graue  Substanz 

der  Hinterhörner  eindringen.  Diese  Einstrahlung 
in  die  graue  Substanz  findet  besonders  reiclilich 
im  mittleren  Drittel  der  Burdach'schen  Stränge 
statt  (Wurzeleiiitrittszone,  Einstrahlungszone). 
So  gelangt  ein  Teil  der  hinteren  Wurzeifasem 
direkt  in  die  graue  Substanz,  ein  anderer  erst 
in  höheren  Ebenen  des  Rückenmarks  und  ein 
dritter  verbleibt  im  Hinterstrang,  um  sich 
erst  in  der  MeduUa  oblongata  in  die  gi-aue 
Substanz  der  sog.  Hinterstrangkerne  einzusenken. 

Im  Brustmark  gelangt  ein  mächtiger  An- 
teil der  hinteren  Wm-zelfasern  in  die  Clarke- 
schen  Säuleu. 

Die  in  die  Hinterhörner  und  Clarke 'sehen 
Säulen  einmündenden  Kollateralen  lösen  sich  hier 
in  ein  Netzwerk  auf,  dessen  Ausläufer  die  Ganglienzelleu  der  Hinter- 
hörner, resp.  die  der  Clarke'schen  Säulen  imd  ihre  Dendriten  umspinnen 
und  die  sensiblen  Impulse  auf  dieselben  übertragen,  sei  es  dass  liier  eine 
direkte  Verknüpfung  vorliegt  oder  dass  diese  Ueberleitung  auf  dem  Wege 
des  Kontaktes  stattfindet.  Die  Substantia  gelatinosa  Rolandi  (Fig.  51) 
enthält  einen  grossen  Teil  dieser  Kollateralen. 

Ein  Teil  der  in  die  Hinterhörner  eindringenden  sensiblen  Fasern 
gelangt  bis  in  die  graue  Substanz  der  Vorderhörner  und  zweigt  sich  hier 
in  der  Umgebung  der  Vorderhornzellen  auf;  walu'scheinlich  handelt  es 
sich  wesentlich  um  die  die  Reflexe  vermittelnden  Bahnen  (Reflex- 
kollateralen  (Fig.  58)).  Ob  auch  Fasern  durch  die  Commissura  alba 
zum  gekreuzten  Vorderliorn  gelangen,  steht  nicht  fest. 

Ferner  ist  es  kaum  zu  bezweifeln,  dass  ein  Anteil  der  sensiblen 
Bahnen  resp.  ihrer  Kollateralen  aus  der  weissen  Substanz  der  Hinter- 
stränge in  die  hintere  Kommissur  hineintritt,  hier  eine  Kreuzung  erfährt 
und  so  ins  andere  Hinterliorn  gelangt. 

Ob  auch  ein  Anteil  der  sensiblen  liahnen  beim  Menschen  in  der  vorderen 
Kommissur  eine  Kreuzung  erfährt,  ist  noch  zweifelhaft.    Es  sollen  aus  den  Zellen 


Fig.  58.  Teil  eines  Rücken- 
marksquerschnitts  Pal'sche  Fär- 
bung. Bei  a  Fasern,  die  aus  dem 
Terrain  der  hinteren  Wurzeln 
bis  ins  Vorderhorn  ziehen 
(ReflexkoUateralen  ?). 
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der  Hinterhörner  (vielleicht  auch  aus  umlenni  Gebieten  der  {^rauon  Substanz)  ent- 
springende Fasern  sein,  also  eine  sensible  Leitungsiiahii  zweiter  Ordnung,  die  sich  in 
der  vorderen  Konuuisur  kreuzt,  um  in  die  Vordersoitenstrangbiindel  der  anderen  Seite 
zu  gelangen.  Für  diese  Bahn  haben  sicii  besonders  i'ldinger.  Bechterew,  Kölliker, 
Kohnstamm  ausgesprochen,  während  üejerine,  Mott,  Kussel  ihre  lixistenz  be- 
zweifeln. 

Alis  den  Clarke'sclieii  Säulen  entspringt  die  Kleinliirnseiten- 
stianjrbahn.  nnil  zwar  setzt  sich  dieselbe  aus  Nervenfasern  zusainnien, 
die  die  Nervenfortsätze  der  in  den  CHarke'sclien  Säulen  entlialtenen 
Ganfrlienzellen  sind.  Ob  dies  ihr  einziges  Ursprungsgebiet  ist  und  ob 
die  KIS  die  einzige  Fortsetzung  der  (Uarke'schen  Säulen  bildet,  steht 
nufh  dahin.  Sie  setzt  sich  nach  oben  ins  corpus  restifornie  und  von  da 
ins  Kleinhirn  fort,  um  in  dem  Oberwurm  zu  endigen  (Flechsig,  Monakow, 
Bechterew,  Bruce). 

Der  GoAvers'sche  Strang^)  ist  Avahrscheinlich  auch  eine  (ganz 
oder  vorwiegend)  gekreuzte  sensible  Leitungsbahn  zweiter  Ordnung;  über 
seinen  Ursprung  liegen  noch  keine  ganz  einheitlichen  Angaben  vor; 
BechtereAV  lässt  ihn  aus  Zellen  der  intermediär  zwischen  Vorder-  und 
Hinterliorn  gelegenen  grauen  Substanz  entspringen.  Die  Kreuzung  dürfte 
in  der  vorderen  Kommissiu-  stattfinden. 

Auch  über  seine  centrale  Endigung  wissen  wir  nichts  Sicheres,  doch  machen  die 
Beobachtungen  von  Mott,  Hoche,  Auerbach,  Tooth,  Rüssel,  Bruce  u.  A. 
es  wahrscheinlich,  dass  er  sich  in  der  Med.  obl.  von  der  KIHS  trennt  und  bis  in 
die  Höhe  des  oberen  Brückeuabschnitts  verläuft,  um  von  hier  nach  hinten  umzubiegen 
und  ins  Kleinhirn  zu  gelangen.  Vielleicht  zweigt  sich  aber  auch  ein  Teil  seiner  Fasern 
ab,  um  in  Kerne  einzumünden,  die  diese  Bahn  in  Verbindung  mit  dem  Grosshirn 
setzen.  So  lässt  z.  B.  Kossolimo  diesen  Traktus  in  den  hinteren  Vierhügel  und 
Linsenkern  einmünden.  Auch  Schmaus-Sacki  lassen  Anteile  in  das  Grosshirn  ge- 
langen, eine  Annahme,  die  aus  physio-pathologischen  Gründen  viel  für  sich  hat. 

Ausser  den  motorischen  Vorderhornzellen,  aus  welchen  die  vorderen 
"Wui'zeln  entspringen,  und  ausser  den  Hinterhornzellen,  welchen  die  ein- 
strömenden hinteren  Wurzelfasern  die  sensiblen  Erregungen  zuführen, 
enthält  die  graue  Substanz  nun  noch  zahlreiche  Ganglienzellen,  die  als 
Kommissurenzellen  und  Strangzellen  unterschieden  werden.  Die 
Kommissurenzellen  liegen  besonders  im  medialen  Gebiet  der  Vorderhörner, 
ihre  Nervenfortsätze  dringen  durch  die  vordere  Kommissur  auf  die  andere 
Seite  und  biegen  hier  im  Voi'derstrang  in  die  longitudinale  Richtung  um. 
Einzelne  sollen  auch  ihren  Fortsatz  zur  grauen  Substanz  der  anderen  Seite 
schicken  (Lenhossek).  Die  Strangzellen  sind  überall  über  die  graue 
Substanz  ausgestreut,  sie  schicken  ihren  Nervenfortsatz  in  die  weisse 
Substanz  der  Vorder-  und  Seitenstränge,  in  welcher  derselbe  sich  in 
einen  auf-  und  absteigenden  Ast  teilt,  resp.  nach  oben  umbiegt  und  in 
allen  Höhen  Kollateralen  in  die  graue  Substanz  abgiebt,  so  dass  durch 
diese  Faseni  eine  mannigfaltige  A'erknüpfung  zwischen  den  verschiedenen 
Höhenabschnitten  des  Rückenmarks  hergestellt  wird.  Auch  die  Hinter- 
stränge dürften,  wie  oben  dargelegt,  derartige  Kommissurenfasern  enthalten. 
Diese  endogenen  Fasern  des  Rückenmarks  verlaufen  im  Wesentlichen  in 
der  nächsten  Umgebung  der  grauen  Substanz.  Ueber  den  Verlauf  der 
reflexhemmenden,  vom  Hirn  lierabkommenden  und  zum  Teil  wohl 
auch  in  dem  Rückenmarksgrau  selbst  entspringenden  Bahnen  wissen  wir 


')  Edi  nger  nennt  diesen :  Fasciculus  cerebello-spinalis  ventralis  und  den  Kloinliirn- 
seitenstrang:  Fasciculus  cerebello-spinalis  dorsalis. 
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nichts  Sicheres,  docli  decken  sie  sicli  vielleicht  mit  den  Pvraniidenljalinen 
(Kölliker). 

Tn  den  oben  anf?eführten  ceivhello-spinalen.  l)nllj(j-s])i)ialeii,  tecto- 
spinaleii  etc.  Bahnen  werden  wahlscheinlich  Impulse  zum  Rückenmark 
geleitet,  die  von  den  Koordinationscentren  kommen,  vielleicht  aucli  solche, 
die  den  Mnskeltonus  beeinflussen.  So  deuten  neueie  Erfahrungen  daiauf 
hin,  dass  die  motorischen  Heize  nicht  ausscliliesslich  in  den  Pyramideu- 
bahnen  zum  Rückenmarksgrau  geleitet  werden,  sondern  dass  wenigstens 
den  unbewussten  motorischen  Erregungen  noch  andere  Bahnen  zu  Gebote 
stehen. 

Fassen  wir  das  Wesentliche  noch  einmal  kurz  zusammen : 
Die  sensiblen  Bahnen  gelangen  nach  ihrem  Eintritt  ins  Rückenmark 
teils  direkt  in  die  graue  Substanz  der  Hinterhörner,  teils  nach  küi-zerem 
oder  längerem  Verlauf  in  den  Burdach'schen  Strang.  Zum  grossen  Teil 
münden  sie  in  das  Hinterhorn  derselben  Seite,  ein  kleiner  erfährt  in  dei' 
hinteren  Konnuissur  eine  Kreuzung.  Ausserdem  "wird  ein  Teil  der  sensiblen 
Bahnen  in  den  Burdach'schen  und  Goll'schen  Strängen  bis  in  die  Medulla 
oblongata  fortgeleitet.  Im  Brustmark  betritt  ein  grosser  Teil  der  in  die 
graue  Substanz  einstrahlenden  hinteren  AVurzeln  das  Gebiet  der  Clarke- 
schen  Säulen;  die  hier  und  im  Hinterhorn  angelangten  sensiblen  Fasern 
bilden  ein  Netzwerk,  dessen  Ausläufer  die  Ganglienzellen  und  ihre  Fort- 
sätze umspinnen.  Aus  den  Clarke'schen  Säulen,  d.  h.  aus  den  Zellen 
derselben,  entspringen  die  Kleinhirnseitenstränge.  Dieselben  sind  also  eine 
sensible  Leitungsbahn  zweiter  Ordnung,  die  Adelleicht  die  die  Koordination 
beeinflussenden  sensiblen  Impulse  dem  Kleinhii^n  zuführt.  Das  erstere  gilt 
wohl  auch  für  den  Go wer s 'sehen  Strang,  er  bildet  eine  gekreuzte  sensible 
Leitungsbahn  zweiter  Ordnung,  deren  Bedeutung  noch  nicht  aufgeklärt 
ist.  Mit  Gowers  sind  einzelne  Forscher  geneigt,  sie  füi-  die  Leitung 
der  Schmerz-  und  Temperatui^-Reize  in  Anspruch  zu  nehmen,  doch  wird 
diese  Annahme  hinfällig,  wenn  es  feststeht,  dass  dieser  Strang  mit  allen 
seinen  Fasern  ins  Kleinhirn  einmündet.  Es  würde  dann  auch  seine  Be- 
deutung darin  zu  erblicken  sein,  dass  er  Reize  fortleitet,  die  in  die 
Funktion  der  Koordinationscentren  eingreifen.  Bezüglich  der  Bedeutung 
der  verschiedenen  centripetalen  Bahnen  für  die  Fortleitung  der  qualitativ  ge- 
sonderten Empfindungsreize  vergleiche  das  Kapitel:  Br own-Se qua rd 'sehe 
Lähmung.  Ein  Teil  der  in  die  graue  Substanz  eindringenden  Fasern 
gelangt  bis  zu  den  Vorderliornzellen  und  dient  wahrscheinlich  zur  \er- 
mittelung  der  Reflexbewegungen,  doch  giebt  es  auch  andere,  längere 
Bahnen  für  dieselben,  indem  die  sensiblen  Erregungen  zunächst  auf 
Strangzellen  und  von  diesen  mittels  ihrer  die  weisse  Substanz  dui'ch- 
ziehenden  Fortsätze  resp.  ilu-er  Kollateralen  auf  Zellen  in  anderen  Höhen 
des  Rückenmarks  übertragen  werden  (vgl.  Fig.  59  u.  60). 

Die  motorischen  Impulse  werden  in  den  PyS  und  P^'V  fortgeleitet, 
durch  die  diesen  entspringenden  Kollateralen  in  die  gi-aue  Substanz  des 
Vorderhorns  liinübergeleitet  und  auf  die  motorischen  Ganglienzellen  über- 
tragen; von  diesen  gelangen  sie  in  die  A'orderen  Wurzeln.  Die  motorische 
Leitungsbalm  besteht  somit  aus  zwei  Neuronen:  das  eine  (direktes  moto- 
risches Neuron  oder  Neuron  erster  Ordnung)  reicht  von  der  Vorderhorn- 
zelle l)is  zur  Endverästelung  ihres  Nervenfortsatzes  im  j\ruskel.  das  zweite 
(indirektes  oder  Neuron  zweiter  Ordnung)  von  der  Zelle  in  dei-  moto- 
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rischen  Hinuiiule  bis  zum  KiulbäumcluMi  im  Vurdeilioni.  ^\'al(leyel• 
bezeichnet  das  centrale  als  Archineuron,  das  peripherische  als  Tele- 
ueuron.  Die  sensible  Leitnnf>sbahn  besteht  mindestens  aus  zwei,  wahr- 
scheinlich aus  mehr  Neuronen.  — 

In  jedem  Uiickenmarkssegment  sind  Centren  für  bestimmte  Muskel- 
oTuppen  und  Reflexcentren  für  die  sich  in  denselben  abspielenden 
Retlexbeweftim.ijen  enthalten.  \N'ahrscheinlich  sind  es  dieselben  (langlien- 
zellenkomplexe.  ilie  bei  der  Ueberh'ituu}>-  der  in  den  Pyramidenbahnen 
herabziehenden  motorischen  Impulse  auf  die  vorderen  Wui'zeln  und  bei 
der  Vermittelnn,i>-  der  ReHexbewegungeu  in  Aktion  ti-eten.  Ausserdem 
giebt  es  eine  Hemmung  der  Reflexbewegungen. 


Fig.  59.   (Nach  Kölliker.) 

Schema  der  bei  den  spinalen  Reflexen  be- 
teiligten Elemente. 

Eine  sensible,  mit  einer  Zelle  des  Spinal- 
ganglions  sg  verbundene  Wiirzelfaser  s  giebt 
von  ihren  beiden  Teilungsilsten  sth,  dem  auf- 
steigenden sa  und  dem  absteigenden  sä  Kol- 
lateralen sc  ab,  die  auf  die  motorischen  Zellen 
m  wirken,   mw  motorische  Wurzeln. 


Fig.  00.  (Nach  Kölliker.) 
Eine  sich  teilende  sensible  Wurzelfaser  s  w 
giebt  eine  Kollaterale  so  ab,  die  auf  eine  Strang- 
zelle sz  einwirkt  und  durch  die  Kollateralen 
der  gabelig  geteilten  nervösen  Fortsätze  der- 
selben c  eine  Reihe  motorischer  Zellen  m  erregt. 


Für  die  Haut-Reflexe  wird  folgende  Bahn  benutzt:  Der  Reiz  betritt 
die  hintere  Wurzel  und  gelangt  in  die  graue  Substanz,  um  hier  entweder 
dii-ekt  durch  einen  Fortsatz  der  hinteren  W lU'zel  (Reflexkollaterale)  bis  in 
die  Umgebung  der  entsprechenden  Vorderhornzelle  zu  gelangen  oder  durch 
Vermittelung  einer  weiteren  Zelle.  Und  zwar  könnte  es  sich  da  sowohl 
um  eine  Binnenzelle  (Reflexzelle,  Golgi'sche  Zelle)  als  auch  um  eine  sog. 
.Strangzelle  handeln,  auf  Avelche  der  sensible  Impuls  zuerst  übertragen 
wii-d.  Mittels  der  letzteren  kann  er  auf  der  Bahn  ihres  Nerven- 
foi-tsatzes  und  der  Kollateralen  desselben  auf  die  verschiedenen  Rücken- 
markssegmente übertragen  Averden  (Fig.  60).  Ebenso  kcJnnte  der  Reiz  durch 
Veraiittelung  der  langen  aufsteigenden  Hinterstrangfaserii  direkt  auf  die 
motorischen  Zellen  mehrerer  Rückenmarkssegmente  übertragen  Averdeu 
(Fig.  59). 

Oppenheim ,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aull.  8 
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11.  Spezieller  Teil. 


Es  ist  aiizuiielnnen,  dass  die  Jieflexi-eize  zniiäclist  den  kürzesten 
Weg-  betreten,  sodass  die  einfaclien  Reilexe  iliren  „Reiiexbogen"  in  dem- 
selben Rüekenniai'kssegniente  liaben,  in  welclies  die  liintere  Wui-zel 
eintritt.  Konipli/iertei-e  Reflexe  spielen  sich  daf^egen  in  langen  Reflex- 
bögen ab,  verteilen  sich  anf  mehrere  Rückenniarksegmente  oder  wei-den 
dnrcli  das  verlängerte  Mark  vei'niittelt.  Die  Pf  1  üger'sehen  Gesetze  stehen 
mit  den  neueren  Anschauungen  und  Keinitnissen  von  dem  Aufbau  des 
Rückennuirks  in  gutem  Einklang.  Es  ist  nach  denselben  leicht  zu  ver- 
stehen, wie  mit  der  Steigerung  des  Reizes  eine  fast  sclu-ankenlose  Aus- 
breitung der  Erregungen  auf  die  Ursprungsgebiete  der  verschiedenen 
Muskelgruppen  stattfinden  kann. 

Gegen  die  hei-rschenclo  Lehre,  dass  für  das  Zustandekommen  der  Haulreflexe 
bei  Mininialreizen  der  kürzeste  Weg  benutzt  wird,  haben  sich  Rosen Ihal  und 
Mendelssohn  ausgesprochen,  welche  den  Ort  der  Heflcxübertragung  in  dem  unteren 
Abschnitt  der  Med.  obl.  suchen.  Sherriugton  hat  selbst  die  Hirnrinde  dafür  in 
Anspruch  genommen.   Wir  haben  keinen  Grrund,  die  ältere  Auffassung  fallen  zu  lassen. 

Jede  Läsion  des  Reflexbogens,  welche  die  Leitungsfähigkeit  herab- 
setzt, fühi't  zur  Schwächung  resp.  zum  Verlust  der  entsprechenden  Reflex- 
beAvegungen.  Ist  die  Erregbarkeit  des  Reflexcentrums  krankhaft  ei-höht, 
so  sind  die  Reflexe  gesteigert.  Bei  Erkrankungen,  welche  ihren  Sitz  ober- 
halb des  Reflexbogens  haben,  sind  die  Reflexe,  namentlich  wenn  die  Läsion 
eine  unvollkommene  ist,  gesteigert.  Besteht  eine  totale  Leitungs- 
unterbrechung in  dem  oberhalb  des  Reflexbogens  gelegenen  Rückenmarks- 
abschnitt, so  kann  die  Reflexerregbarkeit  herabgesetzt  oder  aufgehoben  sein. 

Diese  Thatsache  war  schon  durch  ältere  Beobachtungen  ermittelt  und  namentlich 
von  Vulpian,  Kahler-Pick  bei-ücksichtigt  worden.  Während  es  aber  bis  da  als 
Regel  galt,  dass  diffuse  Affektionen,  welche  ihren  Sitz  in  den  supralumbalen  Abschnitten 
des  Rückenmai-ks  haben,  eine  spastische  Lähmung  mit  erhöhten  Hautreflexen  und 
Sehnenphänomenen  erzeugen  und  diese  nur  ausnahmsweise  und  unter  besonderen  Ver- 
hältnissen in  eine  schlaffe,  reflexlose  übergehe,  stellte  Basti  an  es  als  das  gesetzmässige 
Verhalten  hin,  dass  Erkrankungen  resp.  Verletzungen,  welche  zu  einer  totalen 
Unterbrechung  der  Leitung  im  Rückenmarke,  also  zu  totaler  Anaesthesie  führen 
—  auch  wenn  diese  Läsion  ihren  Sitz  in  den  oberhalb  des  Reflexbogens  gelegenen  Ab- 
schnitten hat  —  ein  Erlöschen  aller  ins  Bereich  des  unteren  Rückenmarksabschnitts 
fallenden  Reflexe  und  Sehnenphänomene  bedingen.  Bastian  suchte  seine  Lehre  im 
Anschluss  an  H.  Jackson  so  zu  begründen:  Der  Tonus  der  Muskeln,  von  denen  die 
Sehnenreflexe  abhängen,  wird  vom  Kleinhirn  und  dessen  Einwirkung  auf  die  Vorder- 
hornzellen  unterhalten,  während  das  Grosshiru  diesen  Tonus  mittels  der  Py.S  hemmt. 
Grrosshirnläsionen  verstärken  also  die  Sehnenphänomene,  Kleinhirnläsionen  können  sie 
aufheben.  Sind  Gross-  und  Kleinhii'n  vom  Rückenmark  getrennt,  wie  bei  Totalläsion 
des  Rückenmarkquerschnitts,  so  fehlen  sie.  Diese  Hjrpothese  wurde  von  Gebuchten 
in  modifizierter  Fonn  angenommen,  wälxrend  Stern berg  das  Schwinden  der  Reflexe 
auf  einen  Reizzustand  in  den  reflexliemmenden  Bahnen  zurückfiiliren  wollte.  Nachdem 
nun  von  Bruns  der  Nachweis  geführt  war,  dass  in  einem  Falle,  der  die  von  Bastian 
aufgestellten  Bedingungen  erfüllte,  auch  das  Verhalten  des  Tonus  und  der  Reflexe 
seiner  Lehre  entsprach,  wurde  diese  von  vielen  Forschern,  wie  Dejerine,  Nonne, 
Marinesco  und  vor  Allen  Bruns,  rückhaltslos  oder  mit  geringen  Einschränkungen 
acceptiert.  Das  Tierexperiment  hatte  ihr  freilich  keine  feste  Stütze  geben  können, 
da  die  hohe  Durchschneidung  des  Rückenmarks  bei  Tieren  keine  oder  nur  eine  vorüber- 
gehende Atonie  und  Areflexie  in  Folge  des  Shok's  erzeugte,  während  die  Reflexe 
in  der  Folge  gesteigert  waren.  Nur  Sh  erri n gton ,  der  seine  Versuche  an  Affen  anstellte, 
kam  zu  anderen  Ergeimissen,  doch  war  auch  bei  seinen  Versuchstieren  der  Verlust  der 
Sehnenphänomene  kein  dauernder,  und  Margulies  konnte  darauf  hinweisen,  dass  das 
Resultat  dos  EingrilTs  von  der  Gewalt,  mit  der  die  Verletzung  erfolgte,  becinflusst 
würde.  —  Von  den  am  Menschen  angestellten  Beobachtungen  schien  ein  Teil  (Senator, 
Egger,  Hoclie,  Habel,  Jlarinesco,  Nonne,  Cestan  und  besonders  Bruns  etc.) 
im  vollen  Einklang  mit  der  Theorie  Basti an's  zu  stehen.    Aber  es  wurden  einerseits 
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Fülle  beobachtet,  welehe  zeigten,  ilass  ilie  Atoiiio  nnil  Aretli^xie  aueii  Ix'i  ciniT 
unvollständigen  Zerstörung  des  t^nerseluiitls  nnil  selbst  bei  einer  einfaelien  Kompression 
lies  Markes,  wi'lehe  eine  vollkcnninene  Ijeitung.sunterbreeliung  ohne  ainitoniiseiie 
Sehädignng  bewirkt,  vorkommen  kann.  \'or  allem  aber  war  die  Zahl  der  Kiille  keine 
"■eriiige,  in  denen  trotz  scheinbar  totaler  Zerstörung  des  Kiiekenmarks  in  einem  der 
eervieodorsalen  Abschnitte  die  ReHexe  und  Siduienphänomone  erhalten  blieben 
(Schulze,  Fürbringer,  Senator,  Gerhardt,  Brauer  U.A.).  Bruns  liess  jedoch 
keinen  dieser  Fälle  als  einwaiuifrei  gelten  uiul  betrachtete  die  Bastian'sche  Jjehre, 
wenigstens  bezüglich  des  V'erhaltens  der  Seiinenpluinomene,  als  gut  begründet  und 
unanfechtbar.  Da  trat  dann  in  jüngster  Zeit  Kausch  mit  einer  H(H)i)achtung  liervor, 
welche  in  unzweideutiger  Weis(>  bewies,  dass  bei  totaler  Querläsion  des  Riickennuirks 
im  Doi"salgebiet  die  Sehnenphänomeiie,  nicht  allein  erhalten,  sondern  sogar  bis  kurze 
Zeit  vor  dem  Tode  gesteigert  sein  können.  Damit  ist  der  Basti  an 'scheu  Hypothese 
der  Boden  entzogen. 

Wenn  es  nun  trotzdem  feststeht,  dass  bei  einer  den  Querschnitt  des  Rückenmarks 
im  Hals-  oder  Dorsalteil  tief  scliädigenden  Erlmmkung  die  Lilhniung  nicht  selten  eine 
schlafle  ist  und  nüt  Areflexie  einhergeht,  so  erklärt  sich  das  aus  folgenden  Um- 
ständen: 1.  Bei  Verletzungen,  um  die  es  sich  sehr  häufig  handelt,  spielt  die  Shok- 
wirkung  eine  Rolle,  die  je  nacli  der  Intensität  des  Eingriffs  etc.  sich  auf  eine  verscliieden 
lange  Zeit  erstrecken  kann.  2.  Auch  die  materiellen  Folgen  der  Verletzung  bescliränkou 
sich  oft  nicht  auf  die  direkt  getroffene  Partie  dos  Rückenmarks,  sondern  greifen  weit 
über  sie  hinaus.  3.  Die  völlige  Durchtrennung  des  Rückenmarks  schafft  für  den  unterhalb 
des  Ortes  der  Läsion  gelegenen  Abschnitt  veränderte  Lebensbedingungen,  namentlich 
wird  auch  die  Blut-  und  Lymphcirkulation  gestört  etc.,  und  auf  diesem  Wege  kann 
die  Funktion  des  Lendenniarks  mehr  oder  weniger  schwer  gestört  werden  (v.  Strümpell, 
Brissaud.  Brauer  u.  A.).  Insbesondere  körnite  eine  stärkere  Ansammlung  von  Liquor 
cerebrospiinilis,  eine  Drucksteigerung  in  demselben  die  hinteren  Wurzeln  des  Lendenteils 
bis  zur  Aufhebung  der  Leitung  in  denselben  beeinträchtigen.  4.  Wie  es  schon  unter 
diesen  Verhältnissen  zu  degenerativen  Veränderungen  in  denjenigen  Gebieten  des 
Rückenmarks  und  seiner  Wurzeln  kommen  kann,  welche  als  Reflexbogen  dienen,  so 
liegt  es  ganz  besonders  in  der  Natur  der  Erkrankungen,  welche  zu  Rückenmarks- 
kompression füliren,  begründet,  dass  sich  degeuerative  Veränderungen  im 
ganzen  Rückenmark  —  insbesondere  auch  in  den  Vorderhornzelleu  und  den  Wurzeln 
des  Leudenteils  —  sowie  in  den  peripherischen  Nerven  und  Muskeln  ausbilden,  welche 
das  Schwinden  der  Reflexe  etc.  erklären.  Denn  es  handelt  sich  besonders  oft  um 
maligne  Neubildungen  und  Tuberkulose.  So  konnten  Siemerling  und  ich  schon 
im  Jahre  1886  darauf  hinweisen,  dass  bei  Spondylitis  tuberculosa  dorsalis  die  spastische 
Lähmung  der  Beine  sich  in  eine  schlaffe  verwandelte  dadurch,  dass  die  peripherischen 
Nerven  in  Folge  des  Allgemeinleidens  in  den  Zustand  der  Degeneration  gerieten. 
Brissaud  hat  das  bestätigt  u.  A.  Westphal  hat  gezeigt,  dass  imter  denselbeii  Ver- 
hältnissen auch  die  motorischen  Zellen  des  Vorderhorns  im  ganzen  Rückenmark  von 
degenerativen  Veränderungen  ergriffen  werden  können,  die  die  Funlvtion  derselben 
wesentlich  beeinträchtigen. 

Für  die  Sehneiipliänomene  gilt  im  Allgemeinen  dasselbe,  was  für  die 
Haiitreflexe  gesagt  ist,  doch  gelit  das  Verhalten  derselben  bei  den  ver- 
schiedenen Krankheitsziiständen  keineswegs  dem  der  Hantreflexe  parallel. 

Ueber  den  Verlauf  der  reflexhemmenden  Fasern  wissen  wir  nichts 
Sicheres,  wahrscheinlich  decken  sie  sich  mit  den  motorischen.  So  wirkt 
die  willkürliche  Innervation  der  betreffenden  Muskeln  hemmend  auf  den 
Reflex.  p]s  wird,  wie  oben  angeführt,  von  vielen  Forschern  angenommen, 
dass  die  Pyramidenbahn  einen  dämpfenden  Einfluss  auf  den  Muskeltonus 
ausübe,  während  in  den  cerebellospinalen  Bahnen  ein  Erregungsstrom  zu 
den  Vorderhoni Zellen  bezw.  Muskeln  geleitet  werde,  der  stimulierend  auf 
den  Tonus  wirke.  Indess  ist  diese  Anschauung  als  eine  durchaus  hypo- 
thetische zu  betrachten. 

Wir  können  aus  den  angeführten  Thatsachen  folgende  Sätze  bezüglich 
des  Verhaltens  der  Sehnenphänomene  ableiten:  Das  Kniephänomen 
schwindet: 

8* 
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II.  Spezieller  Teil. 


1.  Bei  einer  Läsion  des  entsprechend en  centri])etalen  .Schenkels  des 
Reflexbogens,  also  bei  einer  Neuritis  des  N.  cruralis,  bei  einer  Aftektion 
der  hinteren  Wurzeln  und  Tiinterstränge  im  entsprechenden  Gebiet  des 
Kückenniarks. 

2.  Bei  einer  Ei'ki-ankung  der  grauen  Substanz  in  der  Höhe  des 
Eeflexbog-ens. 

8.  Bei  einer  Aftektion  des  centrifugalen  Schf^nkels,  also  der  zu- 
gehörigen vorderen  Wurzeln  und  der  motoiisclum  Fasei-n  des  N.  ci-uralis. 

4.  Bei  einer  Rückenmai'kserkranknng  obei'halb  de§  Reflexbogens, 
Avelche  mit  einer  völligen  Kontinnitätsunterbrecliung  verbunden  i^t.  aber 
nur  unter  gewissen  bereits  erörterten  Bedingungen. 

5.  Im  tiefen  Coma. 

6.  Zuweilen  bei  Gehirnkrankheiten,  die  mit  Steigerung  des  Drucks  im 
Liquor  cerebrospinalis  einhergehen,  z.  B.  bei  Tumoren  des  Kleinhirns  und 
anderer  Hirngebiete,  ohne  dass  jedoch  diese  Beziehungen  bishei-  völlig 
klargestellt  wären. 

Steigerung  des  Kniephänomens  kommt  zu  Stande: 

1.  durch  einen  Reizzustand  im  centripetalen  Schenkel  des  Reflex- 
bogens. So  können  geringfügige  Läsionen  der  hinteren  ^^'ul'ze]n,  welche 
keine  Leitungsunterbrecliung  bedingen,  mit  einer  Erhöhung  der  Knie- 
phänomene verbunden  sein. 

2.  durch  Reizzustände  im  Reflexcentrum  selbst  (Stryclminismus, 
Tetanus). 

3.  durch  Erkrankung  der  Pyramidenseitenstrangbalmen,  indess  mit 
bestimmten,  oben  bezeichneten  Einschränkungen. 

4.  bei  diffusen  Erki-ankungen  des  oberhalb  des  Reflexbogeus  gelegenen 
Rückenmarksabschnittes,  wenigstens  in  der  Regel  bei  solchen,  welche  keine 
vollkommene  Leitungsunterbrechung  bedingen. 

5.  bei  funktionellen  Neurosen,  die  mit  einer  allgemeinen  Erhöhung 
der  Reflexerregbarkeit  einhergehen. 

Wir  haben  nun  noch  der  Centren  zu  gedenken,  die  in  bestimmten 
Höhenabschnitten  der  grauen  Substanz  enthalten  sind. 

Im  untersten  Hals-  und  obersten  Brustmark,  und  zwar  im  Ursprungs- 
gebiet der  ersten  Dorsalwurzel  ist  das  Centrum  ciliospinale  gelegen, 
ein  Centrum  für  den  Musculus  dilat.  pupillae  und  den  glatten  Lidmuskel, 
dessen  Kontraktion  die  Lidspalte  erweitert.  Die  Reizung  dieses  Centrums 
führt  zur  Erweiterung  der  Pupille  und  Lidspalte  derselben  Seite.  Die 
Leitungsbahn  verlässt  das  Rückenmark  mit  der  vorderen  Wurzel  des 
1.  Dorsalnerven  und  gelangt  durch  diese  mittels  des  ramus  communicans 
in  den  Sympathicus.  Vielleicht  erstreckt  sich  das  oculoi)upilläre  . 
Centrum  auch  noch  auf  das  8.  Cer'säkalsegment,  sodass  die  entsprechenden 
Fasern  zum  Teil  auch  noch  durch  die  8.  Cer-\ikahnu'zel  aus  dem  Rücken- 
mark austreten. 

Für  die  2.  imd  3.  Dorsalwurzel  glaube  ich  das  Jedoch  nicht  an-  * 
nehmen  zu  dürfen,  da  ich  bei  elektrischer  Reizung  der  ersten  Dorsalwurzel 
des  lebenden  Menschen  maximale  Pupillenerweiterung  erhielt,  während  ich 
diese  AVirkung  von  der  2.  aus  nicht  erzielen  konnte. 
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Segniu  sah  nach  Diurlischiu'idiing'  der  unteren  Plexuswin/ehi  Miosis 
eintreten. 

Die  ältere  Annalinu",  ilas  sieh  das  Ceuiniin  ciliospinale  vom  (i.  Cervikahierven 
bis  zum  3.  Düi-salnerven  erstreeke,  ist  nieht  isutreiVend. 

Kocher  macht  (wie  schon  früher  Sc  Iii  ff)  die  Antrabe,  dass  die  oeidopnpillüron 
Fasern  aus  der  ^leduUa  oblongata  stammen  und  durch  das  {j-anzo  Halsnuirk  lierai)ziehen, 
um  schliesslich  in  der  1.  Dorsalis  das  Rückenmark  zu  verlassen.  Auch  andere  Forscher 
sintl  neuerdiniis  dafür  einnetreten.  dass  sich  das  C'entrum  für  den  Dilatalor  ]m])illae  in  der 
JleduUa  oblonjjata  betinile,  während  die  von  tliesem  kommeiulen  Hahnen  im  Halsinark 
herabziehen,  um  in  der  Höhe  des  1.  Dorsalnerven  (his  Rückenmark  zu  verlassen.  Das 
sO'T.  C^entrum  cilio-spinale  sei  nur  eine  Sammelstelle,  an  der  die  den  Rellex  leitenden 
Fasern  vor  ihrem  Austritt  aus  dem  Jlarke  zusammenströmen  (?).  Unseres  Erachtons  ist  an 
der  Lehre  vom  Ceiitrum  ciliospinale,  die  auf  sicheren  Fundamenten  ruht,  feslzulialten. 
.lacobsohn  hat  kleine  Zellengruppen  im  Seitenhorn  als  Träger  dieser  Funktion  an- 
gesprochen. 

Im  untersten  Abschnitte  des  Eückenmarlvs,  im  Sacralmark,  resp. 
im  Conus  terminalis,  liegen  Centren  für  die  Blase,  den  Mastdarm 
und  den  Sexualapparat.  Diese  Centren  regulieren  die  Entleerung  der 
Blase  und  des  Mastdarms  und  A'ermitteln  die  Ejaculatio  seminis.  Einzelne 
Beobachtungen  deuten  darauf  hin,  dass  das  Centrum  für  den  Sexual- 
apparat nicht  in  unmittelbarer  Nähe  des  Centrum  ano-vesicale,  sondern 
oberhalb  desselben,  und  zwar  das  für  Erektion  wieder  oberhalb  des 
Ejakulations-Centrums  gelegen  ist.^)  Auf  eine  bilaterale  Anlage  dieser 
Centren  scheint  eine  Beobachtung  H.  Schlesinger's  hinzuweisen. 

Die  Gesetze,  welche  diese  Fimktionen  beherrschen,  und  die  Wege, 
welche  diese  Centren  mit  dem  Hirn  verbinden,  sind  nicht  in  jeder  Be- 
ziehung klai'gestellt.  Jedenfalls  sind  wir  zu  der  Annalmie  berechtigt, 
dass  die  graue  Substanz  des  untersten  Eückenmarksabschnittes  ein  Centrum 
für  den  Sphincter  und  den  Detrusor  vesicae  enthält.  Von  diesen  Centren 
geht  die  motorische  Leitungsbahn  durch  die  vorderen  Wurzeln  des  3.  und  4. 
Sacralnerven  in  den  N.  pudendus  communis,  resp.  in  den  N.  haemor- 
rhoidalis  medius  (und  Sympathicus)  und  von  da  zu  den  Blasenmuskeln. 
Von  der  Blasenschleimliaut  gelangen  sensible  Fasern  mit  den  Wurzeln 
des  2. — 4.  Sacralnerven  zum  Rückenmark  und  stehen  in  Beziehung  zu 
diesen  Centren,  ausserdem  werden  die  sensiblen  Erregungen  zum  Hirn 
fortgeleitet. 

Nach  neueren  Erfahrungen  (Zeissl,  Eehfisch)  ist  der  dauernde 
Blasenverscliluss  im  Wesentlichen  auf  die  tonische  Anspannung  des 
Sphincter  vesicae  internus  znrückzuführen,  der,  obgleich  er  ein  glatter 
Muskel  ist,  der  Herrschaft  des  Willens  nicht  entzogen  ist. 

Der  Vorgang,  der  sich  bei  der  Blasenentleerung  abspielt,  lässt  sich 
nun  so  analysiei-en.  Ist  die  Blase  gefüllt,  so  werden  die  sensiblen  Nerven 
gereizt,  die  Erregung  dringt  zum  Hirn  und  erzeugt  den  Blasendrang,  sie 
überträgt  sich  auf  die  Centren  im  Rückenmark  und  bewirkt  eine  Kontraktion 
des  Detrusor.  Man  nimmt  an,  dass  ein  Antagonismus  zwischen  dem 
Detnisor-  und  Sphincter-Centrum  besteht,  derart,  dass  eine  Erregung  des 
ersteren  eine  Hemmung  des  letzteren  und  damit  eine  Erschlaffung  des 
Sphincter  bedingt.    Indess  haben  die  Untersuchungen  von  Zeissl  und 


')  Die  Nn.  erigentes  stammen  aus  dem  1.  — 3.  Sacralnerven,  die  Fasern  für  den 
ischiocavemosus,  transversus  perinei  und  bulbocavernosus  aus  dem  3.  und  4.  An  der 
vasomotorischen  Innervation  des  l'enis,  die  bei  der  Erektion  das  wesentliche  Element 
bildet,  ist  auch  der  Sympathicus  beteiligt. 
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IL  .S])ozieller  Teil. 


Haue  f^ezeifj'l,  dass  (li(0'''rsclilaffiiii<4-  des  Spliiiictcr  iiiclit  (diie  Konsequenz 
der  Detrusor-Aktion  ist,  sondern  in  dii'ekler  Abliängif^keit  vom  Nerven- 
system steht.  Der  Wille  kann  nun  jederzeit  rej^ulierend  eingi-eifen  und 
den  Spliiuctei'  vesicae  sowolil  zur  Kontraktion  wie  zui'  Ei'sclilafl'un}^  bringen 
und  seine  reliektorisciie  iContraktion  autlu'ben.  Auf  den  Detrusor  wiikt 
er  jedenfalls  nicht  direkt;  ob  aber  der  hyi)othetische  Antag-onisnms  sich 
auch  in  der  Weise  dokumentiert,  dass  die  willkürliche  Hemnuing  des 
Sphincter  eine  Erregung-  des  Detrusor  bedingt,  lii.^st  sich  nicht  bestimmt 
sagen.  Wohl  aber  vermag  der  Wille  die  Bauchmuskeln  zui-  Konti  aktion 
anzuregen  uiul  dadurch  die  Entleerung  der  Blase  zu  unterstützen.  M'ir 
wissen  nicht  bestimmt,  in  welchen  Bahnen  des  Rückenmai-ks  die  Imjjulse 
vom  (iehirn  zu  dem  Blasencentrum  fortgeleitet  werden,  wahrscheinli('h  sind 
es  die  Vorderseitenstränge.  ^) 

Es  ist  aus  dieser  Darlegung  ersichtlich,  dass  Störungen  der 
Blasenfunktion  von  jedem  Höhenabschnitt  des  Kückenmai'ks  aus  hervor- 
gerufen Averden  können.  Liegt  die  Leitungsunterbrechung  oberhalb  des 
Blasencentrums,  also  oberhalb  des  Sacralmarks,  und  "ist  sie  eine  voll- 
ständige, so  fehlt  der  Blasendrang,  ausserdem  beherrscht  der  Wille  diese 
Funktion  nicht  melu\  Wenn  die  Blase  gefüllt  ist,  kann  reflektorisch  die 
Harnentleerung  erfolgen,  der  Ivranke  vermag  den  Harn  nicht  zurück- 
zuhalten (intermittierende  Incontinentia  urinae).  Sind  die  Centren 
selbst  zerstört,  so  ist  der  Sphincter  dauernd  erschlafft,  der  Detrusor  dauernd 
unthätig  und  es  besteht  fortdauernd  Harnträufeln.  Lidess  kann  die 
Elastizität  des  Blasenausgangs  den  Blasenvei'schluss  noch  insoweit  vei-- 
mitteln,  als  erst  bei  Ansammlung  grösserei'  Harnmengen  eine  ti'opfenweise 
Entleerung  stattfindet.  Auch-  andere  Momente,  wie  der  veränderte  Druck 
der  Eingeweide,  können  unter  solchen  Verhältnissen  einen  Einfluss  auf 
die  Entleerung  der  Blase  haben,  wie  sich  ferner  durch  Druck  auf  die  ent- 
sprechende Abdominalgegend  bei  bestehender  Spliincterlähmung  ein  Teil 
des  Blaseninhalts  herauspressen  lässt  (Heddaeus,  Wagner,  Frankl- 
Hochwart-Zuckerkandl).  Diese  rein  mechanisch  wü'kenden  Faktoren 
sind  also  bei  Bem^teilung  der  Blaseiilälimung  immer  in  Rücksicht  zu  ziehen. 
Nach  Kocher,  He  ad  u.  A.  kann  unter  diesen  Verhältnissen  noch  Harn- 
di'ang  vorhanden  sein.  Uebrigens  scheinen  neuere  Beobachtungen  zu 
beweisen,  dass  bei  totaler  Zerstörung  des  Rückenmarksquerschnitts 
in  irgend  einer  Höhe  auch  die  reflektorische  Entleerung  der  Blase  und 
des  Mastdarms  fehlen  kann  (s.  S.  114).  Die  Lähmung  des  Detrusors  be- 
mrkt  Harnverhaltung  (Ischuria).   Die  Blase  wü'd  zunächst  mächtig  aus- 

')  R.  L.  Müller  hat,  den  Faserverlauf  im  Coiuis  genauer  studiert  und  darauf 
hingewiesen,  dass  hier  Verhältnisse  vorliegen,  welche  von  denen  im  übrigen  Kückenmark 
grundsätzlich  verschieden  seien.  Die  Gru])pen  grosser  Zellen  finden  sieh  nicht  im 
Vorderhorn,  sondern  in  der  Mitfcclzone  zwischen  Vorder-  und  Hinterhorn.  Ferner  sieht 
man  aus  den  Hintersträngen  die  Fasern  nach  vorn  in  die  graue  Substanz  umbiegen 
und  schliesslich  aus  dieser  die  Wurzel  fasern  durch  das  (jebiet  der  Hinterseitenstränge 
hindurch  direkt  in  hintere  Wurzeln  eintreten.  Er  stellt  auf  Grund  dieser  anatomischen 
Betrachtungen  die  Hypothese  auf,  dass  es  sich  hier  um  centrifiigal-leitende  Bahnen 
in  den  Hintersträngen  handle,  die  in  Beziehung  zur  Funktion  der  Blase,  des  Mastdarms 
und  Creschlechtsapparats  stehen  und  zu  den  entsprechenden  Gentren  in  der  intermediären 
Zone  der  grauen  Substanz  gelangen,  während  die  von  ihren  Zellen  entspringenden 
Nervenfortsätze  durch  die  Seitenstränge  hindurch  in  hintere  ^^'urzeln  übergehen.  — 
Man  wird  sich  jedoch  nicht  ohne  zwingenden  Grund  zur  Annahme  dieser  Hyjiothese, 
gegen  die  auch  Ziehen  Bedenken  erhoben  hat,  entschliesseu  können. 
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o-eilehiit,  bis  sc-liliesslich  der  Harn  inecliauisch  abträufelt  (Iscliuria  paradoxa). 
Die  Haniverhaltnuo'  kann  auch  dureli  Spliincterkranipf  bcHliiigt  sein,  resp. 
durch  die  rutähi^'-keit.  (h'U  Spliinctei-  willkürlich  cisclilal't'en  zu  lassen. 
Die  Haruverlialtunji-  durch  Sphiiu'terkranipt  ist  /.  H.  in  der  ersten  Periotle 
nach  einer  Leitunjisuuterbrechnnfi-  des  Kückenmarks  oberiuilb  des  Centruni 
vesicospiuale  eine  jiewöhnliche  Ki',seheinuu<>-.  —  Harnverhai  tun"-  und  In- 
continentia können  auch  dadurch  Ijeding't  werden,  dnss  die  sensiblen 
Bahnen,  welche  das  Zustandekoninien  des  Harndrangs  bedingen,  alUdn 
erkrankt  sinil. 

Die  Entleerung-  des  Mastdai'uis  wird  durch  einen  ähnlichen  Mechanis- 
mus bewerkstelligt.  Ist  das  Sphincter-Uentruni  selbst  zerstört,  so  besteht 
Incontinentia  alvi.')  Indess  können  namentlich  harte  Faeces  durch  die 
Elastizität  des  Aftermunds  längere  Zeit  zurückgehalten  werden.  Sind  die 
Leitungsbahnen  im  Rückenmark,  die  das  CTehirn  mit  diesen  Centren  in 
Verbimlung  setzen,  unterbrochen,  so  hat  der  Wille  den  Einiluss  auf  den 
Spliincter  ani  externus  verloren,  Avährend  die  Kontraktion  desselben  noch 
reflektorisch  zu  stände  kommt.  Die  Eeflexkontraktion  kann  sogar  gesteigert 
sein.  Bei  Einführung  des  Fingers  in  den  anus  ist  die  reflektorische 
Zusammenziehung  zu  fühlen  und  damit  zuweilen  der  Nachweis  zu  führen, 
dass  die  Ki'ankheit  ihren  Sitz  oberhalb  der  Centren  haben  muss.  Bei  totaler 
Leitungsunterbreclmng  kann  jedoch  auch  dieser  Reflex  fehlen.  Auf  die  die 
Defaekation  beherrschende  Darmmuskiüatur  hat  der  Wille  keinen  Einfluss, 
dei-selbe  vermag  jedoch  durch  Anspannung  der  Bauchmuskeln,  durch  die 
Aktion  der  Bauchpresse,  die  Kotaustreibung  zu  unterstützen. 

Sekundäre  Degeneration. 

Die  motorische  Leitungsbahn,  welche  durch  die  Pyranüdenseiten- 
und  Pyramidenvorderstrangbahn  repräsentiert  mrd,  hat  ihr  ti'ophisches 
Centrum  in  der  Hirnrinde,  in  den  Ganglienzellen  der  motorischen  Zone; 
ja  die  Fasern,  die  in  diesen  Bahnen  verlaufen,  sind  direkte  Ausläufer, 
nämlich  Nervenfortsätze  ihrer  Ganglienzellen.  Die  Zelle  des  motorischen 
Eindengebietes  bildet  mit  der  in  der  Pyramidenbahn  herabziehenden 
Nervenfaser  eine  Nerveneiiiheit.  Werden  diese  Nervenfortsätze  vom  Zell- 
Leibe  abgetrennt,  so  sind  sie  nicht  mehr  existenzfähig  und  atropliieren. 


')  V.  Frankl -Hoch wart  uud  Froelich  meinen,  dass  ein  besonderes  Centrum 
für  den  Sphincter  des  Mastdaiins  im  Rückenmarksgrau  nicht  enthalten,  sondern  in  den 
sympathischen  Ganglien  und  zwar  im  Grangl.  mesent.  infer.  zu  suchen  sei.  Auf  diese 
Thatsache  weisen  experimentelle  Beobachtungen  von  Goltz-Ewald,  Langley  u.  A. 
Ausserdem  haben  sie  selbst,  wie  schon  Arloing  u.  A.,  nachweisen  können,  dass  der 
Sphincter  ani  externus,  obschon  er  ein  quergestreifter  Muskel  ist.  sowoiil  nach  seiner 
Keaktion  wie  hinsichtlich  seiner  Funktion  den  glatten  Muskeln  naiie  steht.  Es  ist  ilanaeli 
seine  Abhängigkeit  von  sympathischen  Ganglien  wohl  zu  verstehen,  indess  schreiben 
doch  auch  Frankl-Hochwart  und  Froelich  dem  liückenmarksgrau  im  Sacralmark 
einen  regulierenden  Einfluss  auf  das  Tonus-Gentrum  im  Sympatliicus  zu. 

Man  hat  auch  Reflexcentren  für  die  Blase  auf  Grund  von  Tier-Experimenten  in 
die  sym[)athischen  Ganglien  verlegt.  Auf  die  Wirksamkeit  dieser  sei  es  zu  beziehen, 
dass  sich  bei  Ilückenmarksaffeklionen,  selbst  wenn  sie  das  Cenlrum  vesicale  betrell'en, 
immer  als  erste  Erscheinung  Harnverhaltung  einstelle,  auf  die  erst  später  Incoiitinenz 
folge  (R.  L.  Müller).  Diese  Darstellung  scheint  mir  jedoch  mit  den  Erfahrungs- 
tliatsachcn  nicht  in  Einklang  zu  stehen. 
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11.  Spezieller  Teil. 


Jeder  Krank heitsprozess  also,  dei-  die  iiiotorisclie  Leitiinjjsbaliii  an 
irgend  einer  Stelle  zerstört,  bedingt  eine  Degeneration  des  nicht  mehr 
mit  dem  tropliischen  Centrnm  im  Zusammenhang  stehenden  Abschnittes, 
also  eine  absteigende  Degeneration  (Türck). 

Wird  somit  die  motorische  Bahn  im  Grosshii  ii,  in  der  Brücke  oder 
im  verlängerten  Mark  zerstört,  so  finden  Avir  im  ßückenmarke  eine 
Atrophie  des  entsprechenden  PyV  und  des  gekreuzten  PyS  (Fig.  61, 
vgl.  auch  Fig.  (52). 

Findet  die  Leitungsunterbrechung  im  Eiickenmarke  statt,  was  in 
vollständiger  AVeise  durch  Verletzungen  oder  Erkrankungen,  die  das  Mark 


Fig.  61.   Schema  der  absteigenden  Degeneration  Fig.  «2.   Sekundäre  auf-  und  absteigende 

bei  einem  Krankheitsherd  in  der  Capsula  interna  Degeneration  bei  einer  Querschnittsaffektion 

links.   (Nach  Edinger.)  im  oberen  Brustmark.    (Nach  Strümpell.) 

in  bestimmter  Höhe  zerstören  (Myelitis  transversa,  Kompression  des 
Rückenmarks  etc.),  erreicht  vnrA,  so  finden  wir  in  dem  unterhalb  des 
Ortes  der  Läsion  gelegenen  Rückenmarksabschnitt  die  Pyramidenbaliuen 
beiderseits  degeneriert.  Die  VyY  nehmen  an  der  sekundären  Degeneration 
natürlich  mw  Teil,  wenn  die  Affektion  die  oberen  Etagen  des  Rücken- 
marks betrifft,  da  diese  Balm  in  der  Norm  nur  bis  ins  mittlere  oder  untere 
Brustmark  reicht.  Fig.  66  zeigt  eine  sich  auf  die  T*jS  beschränkende 
Degeneration. 

Während  somit  die  motorischen  Leitungsbahnen  in  absteigen- 
der Richtung  degenerieren,  ist  die  sekundäre  Degeneration  der 
sensiblen  Leitungsbahnen  eine  aufsteigende,  da  diese  aus  Ganglien- 
zellen entspringen,  die  in  den  Spinalganglien,  in  den  Clarke'schen  Säulen 
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und  an  anderen  Stellen  der  t;;raiieii  Substanz  entlialten  sind  und  von  da 
nach  oben  —  centripetal  —  verlaufen. 

Eine  Durclischneidung  des  Eiickenmai-ks  in  bestimmter  Höhe  oder 
eine  entsprei-heiule  Erkrankung;  fi'iln-t  zu  folficnden  Veränderungen  in  dem 
oberhalb  der  Läsion  gelegenen  Iviickenmarksabschnitt:  Unmittelbar  über 
dem  Orte  der  Erkrankung-  ist  das.  gesamte  Gebiet  der  Hinterstränge 
entartet,  ausserdem  die  Kleinhirnseitenstrang-bahn  und  der  Fasciculus 
autero-lateralis.  Die  Degeneration  des  Burdacli'sclien  Stranges  ver- 
liert sich  jedoch  bald,  weil  dieser  sich  gewissermassen  in  jeder  Höhe  neu 


Kleinhirnseitenstrangbahn  und  dem  Gowers-  Fig.  Gö.    Degeneration  der  Pyi'amidenseiten- 

schen  Strang  in  der  Med.  oblong,  bei  Marchi-  strangbahu.    (Nach  einem  Präparat,  welclies 

Färbung.  o.i)  ^  aufsteig.  Degeneration.  nach  der  Weigert'schen  Methode  gefärbt  wurde.) 


aufbaut  durch  die  eintretenden  hinteren  Wurzeln.  Im  Halsmark  und  in  der 
Oblongata  findet  man  somit  nur:  Degeneration  der  Göll  Str.,  der  KIS  imd 
des  Gowers'schen  Stranges  (vgl.  Fig.  62  und  63). 

Nicht  so  deutlich  und  regelmässig,  und  yielfach  nur  auf  kurze  Strecken  erfolgt 
die  sekundäre  Degeneration  in  den  anderen  oben  angeführten  Faserzügen  der  Vorder- 
seitenstränge und  die  Beurteilung  wird  besonders  dadurch  erschwort,  dass  unmittelbar 
nebeneinander,  scheinbar  in  derselben  Bahn,  Fasern  liegen,  die  in  eutgogeugesetzter 
Richtung  degenerieren,  das  gilt  z.  B.  für  die  seitliche  Grenzschicht  der  grauen  Substanz, 
für  den  Fasciculus  intcrmedius  etc.  Doch  scheinen  die  von  Loewenthal  und  Marie 
abgegrenzten  Bündel  vorwiegend  in  absteigender  Richtung  zu  degenerieren  ents]jrechend 
dem  Verlauf  der  schon  erwähnten  cerebellospinalen  und  bulbospinalen  etc.  Fasern.  Das 
rrleiche  gilt  für  das  von  Held  und  Monakow  beschriebene  Bündel  (Rothmann  u.  A.). 

Beiläufig  bemerkt  gicbt  es  auch  eine  absteigende  Degeneration  in  den  Hinter- 
strängen, die  aber  meistens  nur  auf  eine  kurze  Strecke  in  zwei  kleinen  kommaförmigeu 
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Bozirkeii  (ScluiUzi')  imcliwcishiu'  ist.  Es  ist  wohl  der  aljsteigeijiic  Ast  der  sensiblen 
AN'iirzeln,  von  dem  S.  110  die  Uede  war,  der  ebeid'alls  der  JJeifeiitrution  uulieiinfälU. 
A'ielloieht  f;ilt  dasselbe  für  ein  von  Flechsijr  beschriebenes  ovales  am  hinteren  Scpttim 
des  lii'iiileumarks  {relej^enes  Feld  iinil  l'iii- ein  den  tieleren  Abschnitten  des  Jiückeumarks 
angehöriges  dreieckiges  Feld  im  dorsomedialen  Abschnitte  des  ilinterstranges  (dorso- 
niediales  Sacralbiintiel  Ubersteiner's,  triangle  median  (jombault-Fliilippe's).  Die 
Frage,  ob  diese  3  Faserziige  untereinander  und  mit  dem  ventralen  Hint^rstrangl'eld 
eine  einzige  zusammenlüingoiide  Hahn  bildtMi,  sowie  die  andere,  ob  sie  vorwiegend  aus 
endogenen  Hinterstranglusern  oder  aus  absteigenden  Aesten  der  liinteren  Wurzeln  besteht, 
hat  die  Autoren  (Loewentli  al,  Redlich,  Hoche,  Marinesco,  J)ejerine,Wal  len- 
berg,  Kussell,  üamjjbell,  Thomas,  Schat'fer,  Zappert,  Giese,  Jlargulies, 
Fickler,  Bikeles  etc.)  in  den  letzten  Jahren  in  sehr  ausgiebiger  Weise  beschäftigt;  die 
meisten  haben  sich  ilaliin  ausgesprochen,  dass  sie  beide  Kategorien  von  Fasern  enthalten. 
Auch  in  derlvlHS  und  dem  CJ  o  wers'schon  Strang  scheint  eine  unbedeutende  Meuge  von 
Fasern  zu  verlaufen,  die  in  absteigender  Richtung  degenerieren;  vielleicht  sind  es  ab- 
steigende Aeste  der  Nervenfortsätze,  welche  aus  den  Zellen  der  Clarke'schen  Säulen 
hervorgehen. 

Eine  aufsteigende  Degeneration  beobachtet  man  aucli  nach  Dui-ch- 
schneidnng  der  hinteren  "Wurzeln  und  bei  Erkrankungen  deiselben,  wie 
die  Untersuchungen  von  Scliieff erdecker,  Kahler,  Singer  und 
Münzer,  Sottas,  Tooth,  Scliaffer  u.  A.  lehren.  Sie  beweisen,  da.ss 
die  Hinterstränge  die  direkte  Fortsetzung  der  hinteren  Wurzeln  bilden. 

Man  hat  angenommen,  dass  die  absteigende  Degeneration  dei- 
motorischen  Bahnen  klinisch  ihren  Ausdruck  finde  in  dem  spastischeji 
Symptomenkomplex.  Wenn  derselbe  auch  gewöhnlich  da  hervortritt,  wo 
post  mortem  eine  sekundäre  absteigende  Degeneration  gefunden  wii-d,  so 
ist  es  doch  durchaus  unwahrscheinlich,  dass  er  die  direkte  Folge  dieser 
anatomischen  Veränderung  ist. 

Die  sog.  retrograde  Degeneration,  von  der  neuerdings  viel  die  Rede  ist,  ist 
eine  ^Ai't  von  Atrophie,  welche  sich  nach  Durchschneidung  und  Erkrankung  der  Nerven, 
sowie  nacli  einer  Leituugsuuterbrechuug  in  den  Bahnen  des  cerobrospinalen  Nerven- 
systems, in  den  noch  mit  den  Ursprungszelleu  zusammenhängenden  Abschnitten  des 
Neurons  und  in  den  Zellen  selbst  entwickelt.  Auf  das  Vorkommen  dieser  sekundären 
Veränderungen  haben  besonders  die  Untersuchungen  von  Guddeu,  Monakow,  Forel. 
Durante,  Klippel  u.  A.  die  Aufmerksamkeit  gelenkt.  Es  handelt  sich  hier  um 
degenerative  Zustände,  die  sich  meist  sehr  langsam,  unregelmässig,  besonders  Ijei  jungen 
Tieren  und  Krankheitszuständen,  die  aus  der  Kindheit  stammen  oder  doch  meistens 
sehr  weit  zurück  datieren,  entwickeln.  Dahin  gehört  die  (meist  nur  gerbigfügige) 
Atrophie  eines  Nei"venkerus  nach  Erkrankung  des  zugehörigen  peripheren  Nerven,  die 
in  den  "Wurzeln  des  Rückenmai'ks  und  in  diesem  selbst  beobachtete  Atrophie  nach 
lauge  zurückdatierenden  Amputationen  (Vulpian,  Dejerine,  Marinesco  u.  s.  w.), 
die  höchst  selten  beobachtete  aufsteigende  Degeneration  in  motorischen  und  die  ab- 
steigende in  sensiblen  Bahnen  des  Kückenmarks  und  schliesslich  die  im  Ganzen  noch 
recht  wenig  aufgeklärten  Atrophieen  des  Sehnerven  und  der  primären  Optikuscentren 
nach  lange  bestehenden  Läsionen  der  entsprechenden  höheren  Gentren  (v.  Monakow, 
Moeli  u.  A.). 

In  der  neuesten  Zeit  ist  dann  durch  Vei-wertung  der  Nissl'scheu  und  Marcbi'schen 
Methode  der  Kreis  dieser  Erfahrungen  noch  wesentlich  erweitert  worden,  und  es  schien  fast, 
als  ob  das  Fundament,  auf  dem  das  Wall er'sche  Gesetz  ruht,  erschüttert  werden  solle. 

Es  hat  sich  gezeigt,  dass  nach  Durchschneidung  eines  peripherischen  Nerven 
auch  im  centralen  Stumpf  und  im  zugehörigen  Kern  sich  sehr  bald  (selbst  schon  nach 
24  Stunden)  gewisse  Veränderungen,  nachweisen  lassen,  die  allerdings  nur  mit  den  an- 
geführten Färbungsmethoden  erkennbar  sind  (Nissl,  Eregmann,  J^arkschowitsch, 
Marinesco,  Flatau,  van  Gebuchten,  Lugaro  u.  A.).  Zuerst  scheint  der  ürsprungs- 
kern,  also  bei  Durchschnoidung  spinaler  Nerven  die  entsprechende  Kerngruppe  des « 
Vorderhorns,  zu  leiden.  Die  Nissl'sche  Färbung  zeigt  in  den  Nervenzellen  Zerfall  der 
Granula  und  eine  excentrische  Lagerung  des  Kerns  (Fig.  (iö  B.  vgl.  mit  A).  Diese 
Veränderungen  können  sich,  wenn  es  zu  einer  Restitution  in  der  Peripherie  konnnt, 
schnell  wieder  zurückbilden.    Bleibt  die  Regeneration  jedoch  aus,  so  können  sich  an 
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einem  'JVil  iler  Zellon  weifere  \'oriiniloriiii{>'en  im  Siimo  oiiier  Atrojjliic  eiilwickcin. 
Insbosünilere  sollen  nach  Oohuchten's  Untorsiichmiyon  dio  Zollen  der  Spinalt^antflion 
nach  I )nrclischneidunjf  ilos  .sonsiblon  Nerven  zn  (irnnile  flohen.  Mariiiesco  niiter- 
schoiilet  liei  diesen  N'uri^iinf^iMi  ein  Sladinm  der  lieaktion  (reac^tion  ä  dislanee),  welches 
sich  ilurch  ilie  geschilderten  Erscheinniijien  der  (Ihroinatolj'se  nnd  Jvi'rn-Vci-riickuiifr 
kennzeichnet,  und  ein  Stadinm  der  ilej-oneration,  in  welchem  es  v(iriiher{{ehend  znr 
Schwellung  der  Zellen  n.  a.  Veränderungen  kommt. 

Man  hat  diese  Ei"schoinungon  vorsciiieden  gedeutet.  Zunächst  schien  es,  als  ob 
es  sich  luu  eine  Art  rückläufiger  Degenoration  hanilole,  die  im  vollen  (legensatz  zum 
Waller'schen  Gesetz  stände.  Später  ist  die  Theorie  anl'gestellt  worden,  dass  nach 
Dnrchschneidung  der  Nerven  die  Uanglienzellen  iles  zugehörigen  Kornes  atrophieren, 
weil  ihnen  ilie  für  ihre  Existenz  erforderlichen  R<!ize  —  lüe  mit  der  Bewegung  der 
entsprechenden  Olieilmassen  verbundenen  sonsil)lou  Impulse,  die  ceatralen  Willcns- 
inipulse  etc,  —  nicht  mehr  zuströmen  (Mari nesco-Groldschei der)  und  die  Reiz- 
abgabe der  Oanglienzellen  verhindert  ist  (Lonhossok).    Die  AHcktion  des  centralen 


Fig.  G6.   (Nach  Malrinesoo-Raymond.) 

A.  Normale  Nervenzelle  bei  Nissl'scher  Färbung. 

B.  Affektion  der  Zelle  nach  Durchschneidung  des  peripherischen  Nerven  (Chromatolyae  und  Kern- 
verlagerung). 

Stumpfes  ist  nach  dieser  Auffassung  nur  die  Folge  der  Zellen-Erkrankung.  Indess  hat 
diese  Lehre  nur  den  Wert  der  Hypothese. 

Im  Einklang  mit  diesen  Beobachtungen  wurden  dann  auch  nach  Durchschneidung 
und  anderweitigen  Läsionen  sensibler  Nerven  entsprechende  Alterationen  in  den  Zellen 
der  Spinalganglien  gefunden  (Lugaro,  Cassirer  u.  A.),  ja  es  zeigte  sich,  dass  unter 
gewissen  Verhältnissen  diese  Reaktion  ä  distance  sich  auf  die  hinteren  Wurzeln  nnd 
ihre  Fortsetzung,  d.  h.  auf  die  Hinterstränge,  ausbreitete  (Redlich,  Darkschewitsch). 
Auch  diese  Wahrnehmungen  suchte  man  durch  die  Marinesco-Cxoldscheider'sche 
Theorie  zu  erklären. 

So  scheint  die  Nissl'sche  Methode  ein  ungemein  feines  Reagens  für  die  sich 
in  den  Ganglienzellen  abspielenden  Vorgänge  zu  sein,  sie  scheint  zu  demonstrieren,  dass 
die  Läsion  irgend  eines  Neuron-Anteiles  das  ganze  Neuron  in  Mitleidenschaft  zieiit. 
Indess  ist  es  geboten,  bei  der  Deutung  aller  dieser  Befunde  bis  auf  weiteres  noch 
grosse  Vorsicht  walton  zu  lassen,  und  vor  Allem  darf  man  die  geschilderten  Vor- 
änderimgen  nicht  in  den  Begriff  der  Degeneration  aufnehmen,  da  es  sich  um  feine, 
reparable  Vorgänge  handelt  und  die  dabei  vornehmlich  betrotrenen  Nissl 'sehen  Körper 
kein  lebenswichtiges  Element  der  Zellen  zu  bilden  scheinen.  

In  diesem  Sinne  habe  ich  mich  bezüglich  der  Nissl'.schen  Methode  schon  vor 
vielen  Jahren  (auch  schon  in  der  II.  Aufl.  dieses  Lclirbuchs)  ausgesprochen  und  ebenso 
zur  Vorsicht  bei  der  Deutung  der  inu-  mit  der  Marchi 'scheu  Färbung  nachweisbaren 


A. 


B. 
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MarkveriiiKleningcn  treiniihiif.  Jii  letzlerer  Zeit  hubt'ii  Ziehen,  Philippe,  Murcus, 
Meyer,  Heilbrunner  u.  A.  die  j^leielieti  Hctlcnlien  ei-hüljen  und  es  ist  mein  Stand- 
punkt in  der  Friige  der  soj»;.  ,,retronrHilen  J)ef;eneruli(jn"  aiicli  von  Jiuiniunn.  Schniaus- 
Sacki  U.A.  eingenoiunien  worden.  Ziehen  weist  andererseits  mit  Kecht  darauf  liin, 
wie  sehr  das  Vorkunimen  iler  retrofjradcn  Degeneration  geeifiiiet  ist,  die  Beurteilung 
der  sekundären  (Waller'schen)  Degeneration  und  die  Entscheidung  der  Frage  nach 
dem  Faserverlauf  zu  erschweren. 

Anhangsweise  sei  hier  hervorgehoben,  dass  die  Nissl'sehe  IMethode  in  den  letztf^n 
Jahren  auch  zum  Studium  der  auf  experimentellem  Wege  —  flurch  Vergiftung.  Anämie, 
Temperatur.steigerung  etc.  —  hervorgerufenen  Erkrankii!:j;cn  der  Nervenzellen  verwandt 
worden  ist,  und  dass  die  einschlägigen  Untersuchungen  von  Nissl,  Schaffer,  Sarbo, 
Goldsche  ider,  Flatau,  .1  u  Ii  us  b  u  rger  ,  Marinesco,  Dejerine,  liabes, 
A.  Fraonkel  u.  A.  zu  beachtenswerten  Ergebnissen  geführt  haben. 

Marinesco  glaubt  die  primären  Erkrankungen  der  Nervenzellen,  wie  sie  z.  ß. 
durch  Vergiftung  bedingt  wei'den,  von  den  oben  geschilderten  sekundären  unterscheiden 
zu  können,  indem  die  letzteren  vorwiegend  die  chromatophile,  die  ersteren  auch  die 
achromat.  Zellsubstanz  betreffen. 


Die  Lokalisation  im  Rückenmark 

setzt  eine  genane  Kenntnis  der  von  den  einzelnen  Rückenmai'kssegmenten 
—  d.  h.  den  Ursprnngsgebieten  der  einzelnen  Wurzelpaare  —  beliei-i-scliten 
motorisclien  Funktionen  und  der  den  hinteren  Wurzeln  entsprechenden 
Innervationsgebiete  der  Haut  voraus.  Unser  Wissen  ist  jedoch  in  dieser 
Hinsicht  noch  ein  recht  lückenhaftes. 

Die  in  dem  Folgenden  enthaltenen  Angaben  stützen  sich  im  Avesent- 
lichen  auf  die  Untersuchungen  von  Ross,  Thorburn,  Starr,  S  her  ring - 
ton,  Mills,  Head  u.  A.  Auch  Angaben  von  Bruns,  Kocher,  Chipault 
imd  Demoulin,  Bolk  und  Wichmann  aovne  eigene  Erfalu'ungen  sind 
verwertet  worden.  Die  entsprechenden  Thatsachen  sind  teils  auf  dem 
Wege  des  Tierexperiments  (Durchschneidung  der  einzelnen  Wurzeln, 
Reizung  derselben)  —  am  Menschen  konnten  derartige  Beobachtungen 
nur  höchst  selten,  so  von  mir  dm^ch  elektrische  Reizimg  der  ersten 
Dorsalis,  durch  Chipault,  Seguin  mittels  Durchschneidung  einzehier 
Wurzeln  festgestellt  werden  —  imd  der  anatomischen  Untersuchung,  ganz 
besonders  aber  durch  die  bei  Verletzungen  und  Erki'ankungen  des  Rücken- 
marks bezw.  seiner  verschiedenen  Segmente  am  Menschen  hervortretenden 
Reiz-  und  Ausfallserscheinungen  ermittelt  worden.  Head  hat,  vde  schon 
angeführt,  in  der  Verbreitung  des  Herpes  zoster  einen  weiteren  Wegweiser 
für  die  Erforschung  dieser  Verhältnisse  gefunden  und  seine  Anschauungen 
neuerdings  auf  Grund  eines  überaus  reichen  pathologisch-anatomischen 
Materials  befestigen  können. 

Es  ist  dabei  besonders  an  die  Thatsache  zu  eriiniern,  dass  nicht  nur 
die  einzelnen  Nerven  aus  mehi-eren  Wurzeln  ihre  Fasern  beziehen,  sondern 
dass  auch  die  motorischen  Fasern,  die  vom  "S'orderliorn  zum  ]\ruskel  ziehen, 
in  der  Regel  auf  mehrere  AVurzeln  verteilt  sind,  wenn  auch  eine  dabei 
vorwiegend  in  Frage  kommt;  die  Wurzelf aseru  eines  Muskels  entspringen 
also  nicht  aus  einem  einzigen  Rückenmarkssegment,  sondern  es  haben  die 
anstossenden  noch  einen  gewissen  Anteil  an  seiner  Innervation.  Die  Zer- 
störung der  grauen  Substanz  eines  Rückenmarkssegments  würde  dem- 
gemäss  nicht  im  Stande  sein,  den  völligen  Schwund  eines  Muskels  zu  be- 
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wirken,  soiuleni  es  würden  die  niichst  benachharten  .Seginentc  noch  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  für  die  Ernälii-nng  desselben  ausi-eiclien. 

In  noch  höherem  Masse  gilt  das.  und  mit  gn-össerei-  Sicherheit  noch 
können  wir  das  behaupten  für  die  liinteren  \\'urzeln  und  ilire  Aus- 
breitung in  den  Rückenmarkssegmeuten.  Hiei-  ist  durch  Anastonu)sen- 
bildung  und  durch  die  Art  der  AVurzelausstralilung-  im  Rückenmark  dafür 
gesorgt,  dass  die  Gefülilsnerven  eines  bestimmten  Hautgebiets  sich  auf 
mehrere  (2 — 3  oder  nudir)  Rückenmarkssegmente  verteilen,  so  dass  bei 
Ausschaltung  einer  hintereu  AN'urzel  resp.  eines  Segmentes  der  sensible 
Reiz  noch  auf  Nebenwegen  in  die  benachbarte  höhere  AN^urzel  und  damit 
in  ein  höheres  Segment  des  Rückenmarks  gelangen  kann.  Demgemäss 
braucht  die  \'erletzung  eines  hinteren  Wurzelpaares  keine  wesentliche 
Gefühlsstörung  zu  bedingen,  ebenso  braucht  bei  einer  das  Mark  in  be- 
stimmter Höhe  dui'chsetzenden  Affektion  das  Gefühl  in  dem  Innervations- 
gebiet  iler  hier  entspringenden  A\'urzel  nicht  erloschen  sein. 

Die  Innervationsbezirke  der  einzelnen  spinalen  Wurzeln  bilden  stets 
zusammenhängende  Hautgebiete,  die  von  der  Anordnung  der  peripherischen 
Nerven  unabhängig  sind.  Sie  decken  und  überlagern  sich  zum  Teil 
(„overlap"),  indem  jeder  Hautbezirk  von  2 — 3  sensiblen  Wurzeln  inner- 
viert wird. 

Wir  sind  mit  Dejerine  nicht  der  Ausiclit,  dass  die  sensiblen  Iiinervationsofebiete 
der  Riickenmarksseofmente  sich  von  denen  der  hinteren  Wurzeln  uuterscheidoii,  während 
Brissaud.  Grasset  u.  A.  behaupten,  dass  die  Affektionen  der  grauen  Rückenmarks- 
substanz, in  welche  die  hinteren  Wurzeln  eintreten,  zu  einer  Gefühlsstörung  von  ganz 
anderer  Verbreitung  führen  als  die  der  entsprechenden  Wurzeha  selbst.  Diese  Lehre 
Brissaud's,  an  die  sich  die  der  sog.  Metamerie  angeschlossen  hat,  findet  in  der 
klinischen  Beobachtung  keine  ausreichende  Begründung.  Denn  wenn  auch  bei  Erkran- 
kungen der  Hinterhöi'ner  häufig  eine  Anaesthesie  gefunden  wird,  die  sich  auf  ganze 
Gliedraassen  oder  Segmente  derselben  erstreckt,  während  die  Läsionen  der  hinteren 
Wurzeln  eine  Gefiihlsstörung  erzeugen,  die  sich  in  Längsstreifeu  über  die  Extremität 
verbreitet,  so  erklärt  sich  diese  Differenz  daraus,  dass  im  ersteren  Ealle  gewöhnlich 
nicht  ein  einzelnes  Segment,  sondern  eine  Summe  benachbarter  betroffen  wird  und 
durch  das  Ziisammenfliessen  der  anaesthetischen  Zonen  eine  andere  Figur  zu  Stande  kommt. 

Ebenso  muss  ich  mich  gegen  die  Annahme  Sano's  und  Gehuchten's  aus- 
sprechen, von  denen  der  erstere  jedem  Muskel  einen  distinkten  Kern  im  Rücken- 
marksgrau zuschreibt,  während  der  letztere  eine  segmentale  Anordnung,  d.  h.  eine  Ver- 
tretung der  einzelnen  Gliedabschnitte  durch  bestimmte  Gangliengruppen  im  Vorderhorn 
annimmt.  Die  Anordnung  ist  vielmehi-,  wie  ich  mit  D  ej  eri  n e  annehme,  eine  radikuläre, 
aber  ich  stimme  doch  Marinesco  sowie  Parhon-Popesco  u.  A.  soweit  bei,  dass  ich 
nicht  nur  ein  Kernsegment  für  jede  vordere  Wurzel  in  Anspruch  nehme,  sondern  auch  noch 
die  benachbarten  an  der  Innervation  teilnehmen  lasse  (vgl.  übrigens  schon  die  frühere 
Auflage  dieses  Werkes). 

Die  Rückenmarksnerven  teilen  sich  unmittelbar  nach  der  Vereinigung 
der  beiden  Wurzeln  in  einen  ventralen  und  einen  dorsalen  Ast,  von 
welchen  der  letztere  (ausgenommen  an  den  beiden  obersten  Halsnerven) 
der  schwächere  ist.  Die  hinteren  Aeste  versorgen  die  Rückenmuskulatur 
sowie  die  Haut  des  Rückens  und  Nackens,  während  sie  an  der  Inner- 
vation der  Extremitäten  keinen  Anteil  haben.  Für  diese  kommen  die 
ventralen  Zweige  in  Betracht. 

Aus  dem  1.,  2.  und  3.  Cervikalsegment  entspringen  die  motorischen 
Fasem  für  die  tiefen  Hals-  und  Nackenmuskeln.  Auch  der  Levator 
anguli  scapulae,  der  Cucullaris  und  der  Sternocleidomastoideus 
bezieht  Wurzelf aseni  aus  diesen  Gegenden. 
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Der  Kern  des  spinalen  Accessorins  (Fig-.  ()7)  entspi'inyt  ans  einer 
Zellenfjrnppe  des  Vorderliorns  im  oberen  Cervikalniark  und  reicht  jiadi 
nnten  bis  fast  znni  6.  Cei'vikalsegment,  docli  kommen  für  seine  Wurzehi 
wohl  im  Wesentlichen  die  3  obei-en  Segmente  in  Frage. 

Das  Platysma  eriiält  nach  Kocher  aus  dem  3.  Cej-vikalsegment 
motorischen  Zutluss,  wälnend  Frolise  es  ausschliesslich  dem  Facialis  zu- 
schreibt. 

Aus  dem  4.  Clei'vikalsegment  entspi'ingt  der  N.  phrenicus.  Viel- 
leicht reicht  sein  Ursprungsge))iet  auch  nocli  bis  ins  3.^)  Wahrscheinlich 

gellen  auch  Wurzelfasern  für  die  Rhomboidei, 
den  Supra-  und  Inf i-aspinatus,  den  Herratus 
antic.  major  (?)  und  für  die  Scaleni,  die  abei- 
auch  noch  Beziehungen  zu  den  tieferen  Seg- 
menten (nach  Wiclimann  selbst  noch  zum  8.) 
haben,  aus  diesem  Segment  heiTor. 

Das  5.  und  6.  Cervikalsegment  entsendet  in 
seinen  vorderen  Wurzeln  die  motorischen  Faseni 
für  den  M.  deltoideus,  ßiceps,  Brachialis 
internus  und  Supinator  longus. 

Für  diese  Muskeln  kommt  die  5.  Wurzel 
vorwiegend  in  Betracht,  ausserdem  scheint  sie 
in  Beziehung  zum  Supra-  und  Infraspinatus, 
zu  den  Scaleni,  Rhomboidei,  dem  Serratus 
anticus  major,  dem  Pectoralis  major  (^iel- 
Fig.  G7.  Teu  eines  Eückenmarks-  leiclit  nur  die  clavikuläre  Portion,  während  die 

Querschnittes   des   oberen  Hals-         ,   ^  ,  •       •  x-ü  o  j.  xx 

markes.  (Nach  Grabower.)      costale  erst  ui  euicm  tieferen  Segment  vertreten 

a  spinaler  Accessoriuskern.         aoin   cnll^   -zn  cfolion 
6  vordere  Kerngruppen.  ^'^"^  ^^^)         Sieueu.  _ 

c  Wurzelfaser  des  N.  Access.  Zum  Teil  uocu  im  6.,  besonders  aber  un 

■  7.  Cervikalsegment  sind  die  Kerngebiete  für 
die  Strecker  der  Hand  und  den  Extensor  dig.  communis  enthalten. 
Das  6.  hat  zunächst  noch  einen  Anteü  an  der  Innervation  der  dem 
5.  zugeschriebenen  Muskeln.  Ausserdem  schickt  es  seine  Fasern  zu  den 
Pronatoren  und  zum  Triceps.  Doch  möchte  ich  auf  Grund  eigener 
Beobachtungen  dem  Triceps  ein  tieferes  Segment  zuschreiben,  da  ich  üin 
mehrfach  in  Gemeinschaft  mit  den  von  der  7.  und  8.  Cer^^calis  versorgten 
Muskeln  erkrankt  fand. 

Wich  mann  nimmt  dieses  Segment  auch  für  den  Flexor  carpi 
radialis  und  poUicis  longus  in  Anspruch,  doch  deckt  sich  diese  Annahme 
nicht  mit  meinen  Beobachtungen. 

Aus  dem  7.  Cervikalsegment  entspringen  die  Wurzelfasern  für  die 
langen  Strecker  der  Hand  und  der  Finger.  Ferner  Averden  ihm 
Innervationscentren  für  den  Latissinius  dorsi,  den  Teres  major, 
Triceps  und  vieUeicht  auch  für  die  Beuger  der  Hand  zugeschi'ieben. 
Doch  liegen  die  Ursprungskerne  der  Extensores  carpi  zweifellos  über  den 
für  die  Flexoren  und  die  der  Supinatoren  anscheinend  oberhalb  der  der 
Pronatoren. 


')  Nach  Luschka  erhält  das  Diaphragma  auch  Bezüge  von  den  5  unteren 
Costalnei-ven,  wie  Wichmaun  anführt,  sie  sind  aber  jedenfalls  so  spärlich,  dass  sie  an 
Bedeutung  ganz  zurücktreten. 
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Die  Fino;erl)eug'er  Averden  walirsclieinlicli  im  Wesentlichen  ans 
dem  8.  Cervikalsew-ment  innerviert,  ebenso  die  kleinen  Handmnskeln 
nnd  vielleicht  auch  der  Extensor  pollicis  longns  et  brevis  sowe  der 
Flexor  carpi  ulnaris. 

Das  erste  Dorsalseo-ment  hat  noch  Anteil  an  dci-  Innervation  der 
kleinen  Handmnskeln(l)es()nders  des  Daumen-  und  K Icint'in  «ierballens) 
und  ist  vor  allem  das  ITrsprung-sgebiet  der  oculo-i)ui)illären  Käsern  des 
Sympathicus  (vgl.  S.  IIU).  —  Nach  Dastre  und  iMoi-at  verlaufen  in  der 
8.  CerAikal-,  sowie  in  den  ersten  beiden  Dorsalwurzeln  auch  gefäss- 
erweiternde  Fasern  für  das  Gesicht. 

lieber  die  Beziehungen  der  einzelnen  cervikalen  W urzeln  und  Rücken- 
markssegmente zur  Hantinnervation  lässt  sich  aus  den  vorliegenden 
Beobachtungen  und  Untersuchungen  etwa  Folgendes  entnehmen  (vgl. 
hierzu  Fig.  (iS  u.  69).  Ich  habe  hier  das  Seif f er'sclie  Schema  wieder- 
gegeben, weil  es,  auf  Grund  vergleichender  Betrachtung  und  Verwertung 
der  bisher  vorliegenden  Forschungsergebnisse  gewonnen,  nur  die  sicher- 
gestellten oder  doch  nahezu  sicheren  Thatsachen  in  einfacher  und  über- 
sichtlicher Weise  wiedergiebt. 

Die  2.,  3.  und  4.  hintere  CerAikalwurzel  versorgt  die  Hant  in  der 
Kopf-.  Nacken-,  Hals-  und  oberen  Brnstgegend  —  bis  in  den  2.  Inter- 
costalraum  und  etwa  zum  Dornfortsatz  des  5.  Halswirbels  hinten  —  mit 
sensiblen  P'asern.  Nach  oben  grenzt  sich  dieses  Gebiet  gegen  das  des 
Trigenünus  diu'ch  die  Olir-Scheitellinie  ab. 

Aus  den  ventralen  Aesten  der  5.  Cervikal-  bis  zur  ersten  Dorsal- 
wiu-zel  (Cg — Dj)  wird  die  Haut  der  oberen  Extremität  versorgt.  Die  5. 
innerviert  die  Scliultergegend  über  dem  M.  deltoideus  nach  abwärts  vom 
Gelenk. 

Die  8.  Cer\äkal-  nnd  1.  Dorsalwurzel  innerviert  die  Haut  an  der 
Innenfläche  des  Ober-  und  Unterarmes  und  das  ulnare  Gebiet  der  Hand 
und  Finger.  Dass  ihre  Zweige  auch  auf  den  Oberarm  sich  erstrecken, 
wird  von  Einzelnen  bestritten. 

Die  restierenden  Gebiete,  also  ein  laterales  am  Unterarm  und  das 
Radialis-  und  Medianusgebiet  der  Hand,  werden  im  Wesentlichen  von  der 
6.  und  7.  Cervicalis  versorgt. 

Nach  Wichnianii  verläuft  der  Veutralast  der  6.  Cervicalis  im  N.  musculocutaneus 
als  X.  brach,  ext.  zur  Haut  über  dem  Condylus  externus  und  Capitulum  radii,  ferner 
im  X.  cutan.  antibrachii  lateralis  an  der  Vorderfläche  der  Radialseite  des  Unterarms, 
im  N.  cut.  brach,  post.  sup.  und  inferior  zur  Rückenfläche  des  Oberarms  und  dem  Ellen- 
bogen sowie  zur  Radialseite  des  Vorderarms,  schliesslich  im  Radialis  superficialis  zum 
Daumenballen.  Daumen  und  Zeigefinger. 

Nach  Kocher  kommt  für  die  Medianns-  und  Radialisbezirke  der 
Hand  fast  nur  die  6.  Cervicalis  in  Frage,  während  Andere,  so  auch 
\\'ichniann,  die  7.  an  dieser  Innervation  teilnehmen  lassen. 

Die  motorischen  Zweige  des  II. — VII.  Brustnerven  versorgen  die 
entsprechenden  Intercostalmuskeln,  die  Levatores  costarum,  den  Trian- 
gulaiis  stei-ni  und  den  obersten  Teil  des  Rectus  abdominis,  der  VIII. — XTI. 
ausser  den  zugehörigen  Intercostalmuskeln  die  Abdominahnuskulatur. 

Ausserdem  erstreckt  sich  das  motorische  Innervationsgebiet  des 
Dorsalmarks  auf  die  Rückenmuskeln  mit  Ausnahme  derjenigen  des 
Scliultergürtels  (s.  o.),  die  aus  dem  Cer\ikalmark  versorgt  werden. 


DU)  Krankheiten  des  Rückenmarks. 
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Das  sensible  Imiervationsgebiet  der  Dorsalnerven  (mit  Ausnahme 
des  1.,  der  der  oberen  Extremität  angehört)  ei-streckt  sich  vom  2.  Inter- 
costalraum  bis  herab  zur  Symphyse  und  nach  hinten  bis  zur  Gluteal- 
gegend.  Oben  grenzt  am  Thorax  das  Gebiet  der  2.  Doi  salis  unmittelbar 
an  das  der  4.  Cervicalis  (P'ig.  68),  die  diese  Zonen  trennende  Linie  wii-d 
als  „Halsrunipfgrenze"  bezeichnet.  Nach  unten  greift  das  Innei'vations- 
gebiet  der  Dorsalnerven  wesentlich  über  das  Verlaufsniveau  ihrei-  Haupt- 
stämme herab.  Hier  tritt  es,  wie  Sherrington  gezeigt  hat,  besondei'S 
deutlich  zu  Tage,  dass  jeder  Nerv  zwar  ein  Hauptgebiet  der  Haut- 
innervation  hat,  aber  nach  auf-  und  abwärts  erheblicli  auf  die  Gebiete 
der  benachbarten  Nerven  übergreift. 

Die  den  einzelnen  Dorsalsegmenten  entsprechenden  sensiblen  Haut- 
bezirke  verlaufen  nicht  entsprechend  den  Intercostalnerven  und  den 
Rippen,  sondern  im  Wesentlichen  horizontal  von  voi'u  nach  hinten.  So 
liegt  an  der  Rückenfläche  die  obere  Grenze  eines  sensiblen  Bezirkes 
3 — 4  "W^irbeldornen  tiefer  als  die  Aus-trittsstelle  des  entsprechenden  Nerven 
aus  dem  Wirbelkanal.  Ferner  sind  die  entsprechenden  Innervationsgebiete 
der  Haut  breiter  als  die  Zwischenrippenräume.  Als  gut  ausgesprochene 
Grenzlinie  führt  Seiffer  hier  die  Intermaniillarlinie  zwischen  4.  und 
5.  Dorsalis,  die  Xiphoidlinie  zwischen  6.  und  7.  und  die  Na^ellinie  in 
Höhe  der  10.  Dorsalis  an,  während  die  Grenze  der  dorsalen  Innervations- 
bezirke  gegen  die  lumbalen  von  der  Rumpf-Beinlinie  gebildet  mrd. 

Bezüglich  der  Imiervationssphäre  der  Lenden-  und  Sacral- 
wurzeln  sind  unsere  Kenntnisse  noch  weniger  sicher  begi'ündet.  Aus 
den  voi'liegenden  experimentellen  und  klinischen  Beobachtungen  geht  etwa 
folgendes  hervor: 

Das  1.  Lumbaisegment  hat  noch  Teü  an  der  Innervation  der 
Bauchmuskeln,  ausserdem  versorgt  es  den  Ileopsoas  und  hat  Anteil  an 
der  Innervation  des  Cremaster. 

Das  2.  und  3.  enthält  die  trophischen  Centren  für  den  Cremaster, 
die  Beuger  und  Adduktoren  des  Oberschenkels,  vielleicht  auch  für 
den  Sartorius,  den  einzelne  Forscher  mit  der  1.  Limibalis  in  Verbindung 
setzen. 

Das  3.  und  4.  für  die  Strecker  und  Adduktoren  des  Ober- 
schenkels, für  die  Abduktoren  (?),  für  den  Extensor  cruris  qua- 
driceps,  der  wesentlich  von  der  4.  Lumbalis  iinier-vdert  wd,  -sielleicht 
auch  für  den  M.  tib.  ant.  Wichniann  lässt  atich  die  Kerne  der  Waden- 
muskeln und  Zehenstrecker  bis  ins  4.  Lendensegment  hinaufi-eichen,  eine 
Annahme,  der  ich  bezüglicli  der  Wadenmuskeln  nicht  beitreten  kann. 

Das  5.  Lenden-  und  1.  Sacralsegment  für  die  Beuger  des 
Knies,  die  Gesässmuskeln  (wahrscheinlich  auch  für  Pyriformis,  Obtiu-at. 
int.  und  Gemelli)  und  die  langen  Strecker  des  Fnsses  und  der  Zehen, 
die  aber  Avohl  im  Wesentlichen  aus  der  1.  Sacralis  hervorgehen.  Bruns 
meint,  dass  die  Mm.  Peronei  unterhalb  der  Fuss-  und  Zehenstrecker  ihr 
Kerngebiet  haben. 

Einzelne  Autoren  lassen  die  Glutaealmuskeln  aus  tieferen  Sacral-  ^ 
Segmenten  liervorgehen.    Gierlich  verlegt  auch  die  Beuger  des  Knies 
in  tiefere  Abschnitte. 

Aus  dem  1.  und  2.  Sacralsegment  entspringen  die  Wurzelfasern 
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für  ilit'  WiuU'iniiiiskiihitiir  (inklusive  Zelienbeuger)  und  die  klciinMi 
Fussnuiskelu. 

Aus  dem  o.  und  4.  dii'  für  die  Periiiealiuuskelii,  die  Blase  und 
den  Mastdarm.  Auch  der  Mulbocavernosus  und  Isdiiocaveiuosus  gehören 
diesem  Uebiete  an. 

Der  5.  Sacralner\-  uiul  der  Coccygeus  innervieren  den  Levator  ani, 
doch  briug-t  Wichmann  diesen  ]\rnskel  in  Beziehung-  zur  3.  Sacralis. 

^\'as  die  Beziehungen  der  hinteren  \\  in  zeln  dieses  Gebiets  zur 
Innervation  d.er  Haut  der  U.  E.  anlangt,  so  geben  die  Fig.  68  nnd  69 
Aufscliluss  über  den  gegenwärtigen  Stand  dieser  Frage.  Es  bleibt  zu 
beachten,  ilass  die  Grenzen  keine  ganz  scharfen  sind,  dass  die  Gebiete 
sich  stellenweise  überlagern,  indem  jeder  Hantbezirk  von  mehreren  Wurzeln 
innerviert  wird,  und  dass  auch  individuelle  Verschiedenheiten  hier  eine 
Rolle  spielen. 

Besonders  heiTorgehoben  sei  noch,  dass  die  3.  und  4.  Sacral- 
wurzel  die  sensiblen  Fasern  für  die  Gegend  des  Perineums,  für  den 
Anus  und  seine  Umgebung,  die  Blasenschleimhaut  sowie  für  einen 
schmalen  Streifen  an  der  hinteren  nnd  Innenfläche  des  Ober- 
schenkels enthält.  Sherrington  nennt  diesen  Teil  der  Haut,  welcher 
am  Gesäss,  Damm  und  Innenfläche  des  Oberschenkels  zugleich  mit  den 
Geschlechtsteilen  versorgt  wird,  genital  Aap  oder  sexual  skin. 

Der  Coccygeus  (und  5.  Sacralis)  schicken  sensible  Fasern  zui"  Steiss- 
beingegend. 

Nach  Kocher,  Schlesinger  u.  A.  enthält  der  Conus  meduUaris 
die  motorischen  Centren  für  Blase  und  Anus  in  seinem  unteren  Teil, 
dort  Avo  der  4.  Sacralnerv  entspringt,  während  die  zugehöligen  sensiblen 
Gebiete  etwas  höher  gelegen  sind.  (?)  Der  Erektiousreflex  kommt  nach 
diesen  Autoren  walu-scheinlich  im  2.  Sacralsegment  zu  Stande,  während 
das  Ejakulationscentrum  tiefer  liegt.  Bei  Erkrankung  des  Conus  ist  trotz 
Anästhesie  der  Scrotalhaut  der  Hoden  selbst  empfindlich,  ebenso  ist  der 
Cremasterreflex  erhalten,  auch  kann  die  Libido  sexualis  und  Erektions- 
fähigkeit erhalten  sein  bei  fehlender  Ejaculatio  seminis. 

Was  endlich  die  Beziehung  der  Wurzeln  und  Segmente  zu  den 
reflektorischen  Funktionen  anlangt,  so  sind  ausser  den  angeführten 
besonders  die  folgenden  von  Bedeutimg  für  die  spinale  Lokalisation: 
Der  Abdominalreflex  wird  durch  die  8.  bis  12.  Dorsalwurzel,  der 
Cremasterreflex  durch  die  1.  und  2.  Lendenwurzel  vermittelt.')  Der 
Reflexbogen  für  das  Kniephänomen  geht  durch  das  2.,  3.  und  4.  Lumbai- 
segment und  die  entsprechenden  Wurzeln.  Nach  einzelnen  Forschern  ist 
es  vorwiegend  die  4. 

Für  das  Phänomen  von  der  Achillessehne  kommt  die  5.  Lumbal- 
und  besonders  die  1.  Sacralwurzel,  für  den  Sohlenreflex  die  1.  und  2.  Sacral- 
wui-zel  in  Frage.  Auch  diese  Angaben  können  durch  spätere  Beobachtungen 
modifiziert  wei-den. 

In  einem  J'allo  von  Haematomyelie.  welche  die  Kerne  der  7.,  besonders  aber  die 
der  8.  Ccrvicalis  nnd  1.  Dorsalis  betraf,  fand  ich  ausser  ocnlopiipillärcn  Symptomen, 


')  Kocher  beschreibt  einen  besonderen  Hodenreflex,  der  durch  das  untere  Dorsal- 
Diark  vermittelt  werde. 

9* 
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Liihuiunp:  der  kleinen  Handnuiskeln,  eines  Teiles  der  langen  FinKerljtutror  und  des 

Tric-ops  das  Trict'psphiinumcn  erloschen,  während  das 
von  der  Sehne  des  Sup.  lonf^us  erhalten  war. 

Anch  durch  unatornisclie  Untersuchungen  hat  man 
(Kaiser,  Collins,  Hamniond)  die  J^age  und  Aus- 
dciinung  der  verschiedenen  spinalen  IS'ei-venkerne  zu  be- 
stimmen versucht.  Aus  diesen  Untersuchungen  scheint 
hervorzugehen,  dass  der  mediale  Kern  der  vorderen 
grauen  Substanz  des  Dorsalmarks  die  Rückenm.uskulatur 
innerviert.  Auch  ein  Phromcus-Kern  (Sano,  Kohn- 
stamm),  ein  Kern  für  deu  M.  quadratus  femoris  ist  ab- 
gegrenzt worden,  doch  sind  auch,  abgesehen  von  den 
schon  oben  geltend  gemachten  Bedeiiken,  diese  Erg"b- 
nisse  noch  ganz  un.sichere.  . 

In  letztei'cr  Zeit  hat  Sano  unter  Anwendung  der 
Nissl'schen  Methode  s])eziellere  Angal)en  über  die  Lage 
der  spinalen  Nervenkerne  gemacht.  Ueber  die  Anordnung 
derselben  im  Lumbosacralmark  sagt  er  folgendes:  Im 
obersten  Teil  des  4.  Sacralwurzelsegments  entwickelt  sich 
eine  Zellengruppe,  die  von  da  nach  oben  zu  verfolgen 
ist,  sie  nimmt  den  dorsalen  Teil  der  lateralen  Kern- 
gruppe ein  und  steigt  von  hier  bis  zum  5.  Lumbaisegment 
auf.  Dieser  Kern  innerviert  die  ^Muskeln  des  Fusses  und 
Unterschenkels.  Im  oberen  Teil  des  2.  Saeralsegments 
erscheint  im  vordei'sten  Bereich  der  lateralen  Kerngruppe 
ein  kleiner  Zellenkern,  der  nach  oben  (Höhe  des  1.  Saeral- 
segments) beträchtlich  an  Ausdehnung  zunimmt  und  bis 
zum  5.  Lumbaisegment  reicht.  Er  innerviert  die  Gesäss- 
muskeln.  Etwas  nach  aussen  hin  von  ihm  entsteht  im 
4.  Lumbaisegment  ein  anderer,  der  diese  Lage  bis  zum 
2.  beibehält,  der  Kern  des  Quadricejjs.  Nach  innen  von 
ihm  liegt  wahrscheinlich  der  Kern  für  die  Obturatoren  und 
Adduktoren,  der  aber  schon  tiefer  beginnt  Der  Kern 
der  Abdominalmuskeln  liegt  im  vorderen  unteren  Winkel 
des  Vorderhorns;  er  beginnt  in  der  Höhe  des  1.  Lumbai- 
segments, um  von  da  aufzusteigen.  Diese  Angaben  be- 
dürfen gewiss  sehr  der  Korrektur,  da  ein  so  tiefes  Hinab- 
reichen der  motorischen  Kerne  für  die  Unterextremität 
nach  allen  anderen  Erfahrungen  nicht  anzunehmen  ist 
und  auch  die  obere  Grenze  zu  hoch  angegeben  wird. 
Uebrigens  ist  auch  schon  von  Croq,  Gebuchten  u.  A. 
Widerspruch  gegen  Sano  erhoben  worden. 

In  jüngster  Zeit  haben  Monakow,  Dejerine, 
Marinesco,  E.  Flatau  sowie  Stewart-Turner  Bei- 
träge zu  dieser  Frage  geliefert. 

Die  atropliisclie  Lähmung  eines  Muskel- 
gebietes gestattet  somit.  Avenn  sie  spinalen  Ur- 
sprtmgs  ist,  einen  bestimmten  Eückscliluss  auf 
den  Höliensitz  des  Kranklieitsprozesses.  Bei  der 
Verwerttmg  der  Sensibilitätsstörungen  für  die 
Niveaudiagnose  der  Erla-ankungen  ist  gi-osse 
Vorsicht  erforderlich.  Es  ist  dabei  zu  erwägen, 
dass  völlige  Anaesthesie  in  einem  Gebiete  ei*st 
eintritt,  wenn  auch  die  benachbarten  Wurzeln 
resp.  Segmente  betroffen  sind.  Zerstöi-ung  des 
6.  DorSal Segments  Avürde  z.  B.  eine  Anaesthesie«» 
der  von  ihm  versorgten  Haut  ei'st  dann  bedingen, 
und  vielleicht  auch  noch  das  4.  von  der  Erkrankung 


;/ 
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Fig.  70.  Schema,  welches  das 
Verhältnis  der  Donifortsätze  zu 
den  WirbeUvörpern  und  den  Aus- 
trittsstellen  der  Nervenwurzeln 
zeigen  soU.  (Nach  Gowers.) 


wenn  auch  das  5. 
ergriffen  sind. 


Die  Krauklu'iten  des  Kückoiimarks. 
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Da  sidi  in  ilen  nur  i)artiell  oescliä(lii>ten  Wniv.elo-ebieten  liiinfig 
Hyperaestliesie  entwickelt,  kann  tliese,  indem  sie  die  ubere  (irenze  des 
Krankheitsprozesses  anzeigt,  für  die  Höhendiagnose  von  grossem  Wert  sein. 

Das  Verhalten  der  KeHexe  giebt  eben- 
falls einen  Fingerzeig  für  die  Lokaldiagnose. 
So  bildete,  um  nur  ein  Beispiel  anzuführen, 
in  einem  von  mir  richtig  lokalisierten  Falle 
von  Eückenmarksgesclnvulst  in  der  Höhe  des 
8.  Dorsalnerven  das  Fehlen  des  Bauchrellexes 
auf  dieser  Seite  das  erste  objektive  Zeichen 
der  Krankheit.  Es  ist  aber  zu  bei'ücksichtigen, 
dass  Erkrankungen  des  üückenmarks,  welche 
eine  voUkonnnene  Leitinigsunterbrechung  be- 


dingen, auch  daim,  wenn  sie  ihren  Sitz  weit 
oberhalb  der  Eetlexcentren  haben,  die  Reflexe, 
namentlich  die  tief  en  (die  Sehnenphänomene  etc.) 
aufheben  können  (Bastian,  Bruns  u.  A.),  vgl. 
S.  114  u.  ff. 

Von  grosser  Bedeutung  für  diese  Fragen 
ist  ferner  die  Beziehung  der  Rücken- 
markssegmente zu  den  Wirbeln  und  die 
der  Wiu'zelursprünge  zu  ihi^er  Austrittsstelle 
aus  dem  Wirbelkanal. 

Uli'  Ursprung  am  Rückenmark  liegt,  — 
wenn  wir  von  dem  obersten  Halsmark  absehen 
—  höher  als  ihre  Austrittsstelle  aus  dem  Wirbel- 
kanal, und  der  Abstand  nimmt  von  oben  nach 
imten  zu.  Aber  die  indi-\dduellen  Verschieden- 
heiten, die  sich  in  dieser  Hinsicht  geltend 
machen,  sind  recht  bedeutende  (Reid,  Starr). 

In  der  Regel  entspricht  der  7.  Hals- 
wii'bel  schon  dem  1.  Dorsalsegment,  und  es 
entspringt  die  8.  Cer\akalwurzel  gegenüber 
dem  unteren  Rande  des  6.  Halswirbelkörpers. 

Im  Dorsalmark  entspringen  die  Wurzeln 
aus  dem  Marke  1  bis  Vj„  bis  3  Wirbelkörper 
höher,  als  sie  aus  dem  Wii'belkanal  austreten. 
Die  Differenz  nimmt  von  oben  nach  unten  zu. 
So  ent.spricht  die  Ursprungsstelle  der  6.  Dorsal- 
wiirzel  der  Bandscheibe  zwischen  dem  4.  und 
5.  Wirbelkörper,  der  Ursprung  der  10.  ent- 


Fig.  7!.    (Nach  Brissaud.) 
Schematäsche  DarsteUung  zum  Ver- 
ständnis der  Sensibilitätsverhältnisse 
bei  Brown-S6quard'scher  Lähmung. 
CSG-  und  CSD  sensible  Leitungs- 
bahnen der  rechten  und  linken 
Seite. 

S— S*  hintere  Wurzeln  der  linken 
Z— Z*      ^  „      der  rechten 

Seite. 

Der  Einschnitt  zwischen  Z-  und  Z* 
repräsentiert  die  Halbseitenläsion.  Die 
Anaesthesie  betrifl't  die  unterhalb  des 
Herdes  in  das  Rückenmark  eintreten- 
den Wurzeln  der  linken  Seite  (S.SjS'), 
die  in  den  Herd  selbst  einmimdende 
Wurzel  Z'  der  rechten  Seite,  während 
sich  im  Gebiet  von  Z'  und  Z'  der 
rechten  und  S'^  der  linken  Seite  Hjimr- 
aesthesie  entwickelt. 


spricht  dem  8.  Wii'bel. 

Gegenüber  dem  11.  Brustwirbel  ent- 
springt der  1.,  zwischen  dem  11.  und  12.  der 
2.  Lendennerv^,  gegenüber  dem  12.  der  3.  und 
4.,  zwischen  diesem  und  dem  1.  Lendenwirbel  der  5.  Lenden-  und  l.Sacral- 
nerv,  die  übrigen  Sacralnerven  gegenüber  dem  1.  Lendenwirbel  und  etwa 
noch  der  Bandscheibe  zwischen  1,  und  2.  Lendemvirbel  (Fig.  70). 
Das  ganze  Lenden-  und  Sacralmark  entspriclit  also  dem  Teile  des  Wirbel- 
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kaiials,  der  vom  II.  Brustwirbel  bis  zinii  1.  J^endenwirbel  inklusive  ge- 
bildet wird. 

Luleni  sie  von  ihrem  Ursprung  bis  zu  ilu-em  Austritt  aus  dem  Wii  bel- 
kanal  eine  mehr  oder  weniger  lange  Strecke  weit  am  Marke  liei  abziehen, 
stielten  die  A^'nrzeln  die  Segmente  einer  mehr  odei-  wein'ger  grossen  Zalil 
der  unter  ilmen  entspringenden  Wurzeln.  Ganz  besonders  gilt  das  füi- 
die  Lendenwurzeln,  die  in  ihrem  Verlauf  fast  das  ganze  Sacralmark 
streifen. 

Weitere  Schwierifjkeiten  erwachsen  für  die  Niveaudiagnose  aus  dem  Umstände,  dass 
wir  bei  der  l^esliniinuiig  der  Wii'helhöho  von  den  Doz'nfortsälzen  auszufeilen  gezwungen 
sind,  während  die  Beziehung  der  Interverlohrallöcher  —  der  Austrittsstelle  der  Wurzeln 
—  zu  den  Dornfortsätzen  keineswegs  in  allen  Höhen  die  gleiche  und  im  Ganzen  eine 
sehr  wechselnde  ist.  Im  Halsteil,  wo  diese  Fortsätze  gerade  nach  hinten  gehen,  befindet 
sich  das  Intorvortobralloch  in  der  Jlitte  zwischen  den  Dornfortsätzen  der  benachbarten 
Wirbel;  im  Hrnstteil,  wo  sie  stark  nacli  abwäi'ts  geneigt  sind,  liegt  das  entsj)rechende 
Intervertebralloch  etwa  um  einen  Dornl'ortsatz  höher,  z.  B.  das  zwisciien  dem  9.  und 
10.  Dorsal wirbel  liegende  entspricht  etwa  der  Spitze  des  8.  Dornfortsatzes  (nach  (Jh  ipau  1 1 
liegt  es  sogar  noch  höher).  An  den  Lendenwirbeln  liegt  der  Dornfbrtsatz  wieder  in  der 
Höhe  des  Wirbelkörpers. 

Die  Halbseitenläsion  des  Eückenmarks, 
Brown-Sequard'sche  Lähmung. 

Durch  experimentelle  Untersuchungen  liat  Brown-Sequard  zuerst 
die  Erscheinungen  ermittelt,  welche  durch  eine  halbseitige  —  die  Leitung 
auf  der  einen  Hälfte  des  Querschnitts  unterbrechende  —  AfEektion  des 
Eückenmarks  hervorgerufen  werden.    Es  sind  folgende: 

Lähmung  auf  dei'  entsprechenden,  Anästhesie  auf  der  gekreuzten 
Seite.  Die  Anästhesie  ist  aber  eine  unvollkommene,  sie  verschont  die 
Lageempfindung,  die  nun  in  der  Eegel  auf  der  Seite  der  Lähmung  herab- 
gesetzt oder  erloschen  ist.  Im  Uebrigen  besteht  auf  dieser  eine  gewisse 
Hj'perästhesie  besonders  für  die  schmerzhaften  Reize,  ausserdem  gewöhn- 
lich eine  Temperatursteigerung  um  0,5 — 1,0  C.  Störungen  der  Blasen- 
und  Mastdarmfunktion  können  lünzukommen,  sind  aber  keine  konstante 
Erscheinung. 

Diese  Erscheinungen  wurden  so  gedeutet: 

Die  gleichseitige  Lähmung  erklärt  sich  ohne  Weiteres  aus  der  That- 
sache,  dass  die  motorische  Leitungsbalm,  Avenigstens  die  hier  vorA^iegend 
in  Frage  kommende  Hauptbahn,  der  Pyi-amidenseitenstrang,  im  Eücken- 
marke  eine  direkte  Bahn  ist.  Das  Verhalten  der  Sensibilität  niusste 
dagegen  zur  Annahme  einer  vollkommenen  Kreuzung  der  sensiblen  Bahnen 
gleich  nach  ihrem  Eintritt  ins  Eückenmark  führen,  an  Avelcher  nui'  die 
der  Leitung  des  Muskelgefühls  dienenden  keinen  Anteil  hätten. 

Die  experimentellen  Beobachtungen  Brown-Sequard's  wurden 
durch  die  Untersuchungen  von  Ferrier,  Turner^)  u.  A.  nur  zum  Teü 
bestätigt.  Insbesondere  gelangten  aber  Mott,  Horsle.y,  Schäfer  u.  A. 
zu  Eesultaten,  die  in  direktem  Widerspruch  zur  Lehre  Brown-Sequard's 


')  Turner  fand  für  die  untere  Extremität  Ucberoinstimmung  mit  Hrown- 
Sequard,  für  die  obere  lässt  er  nur  die  Halmen  der  Schnierzeniplindung  sich  kreuzen. 
Nach  Hcchterew  ist  die  Kreuzung  der  Hahnen  liir  die  Taslemi)linduug  eine  unvoll- 
ständige und  zwar  für  die  unteren  Extremitäten  vollstäiuliger  als  für  die  oberen:  (>r 
schliesst  sich  im  Wesentlichen  Turner  an. 


J)ie  Krankheiten  dos  Hüokenmnrks. 
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staiuleu  uml  \ov  AlU'in  liat  die.  Erklärung  der  Erscheinniis-eii  inaiiiiig- 
faclieii  ^\'idersl>rlU'h  hervorgerufen,  ja  sie  ist  scliliesslieli  von  dem  Autor 
selbst  umgestüssen  worden. 

Die  i^eobaclitungeu  am  ki-ankeu  Mensclien  ')  stehen  aber  im  W'eseut- 
lichen  im  Einklang  mit  iler  Brown-Ne([uard'sclu^n  Lehre,  und  auch  die 
neueren  Anschauungen  in  Bezug  auf  den  Faserverlauf  im  Rückenmark 
decken  sich  wenigstens  im  Grossen  und  Ganzen  mit  der  Deutung,  die  er 
den  Thatsachen  früher  gegeben  hat. 

Am  häutigsten  betrifft  hier  die  Halbseitenläsion  das  Dorsalmark. 
Wir  finden  dann  a)  auf  der  entsprechenden  Seite:  1.  Lähmung  des 
Beins,  meistens  verbunden  mit  Erhöhung  der  gleichseitigen  Sehnenphänomene, 
doch  können  dieselben  anfangs  —  und  wie  ich  beobachtete:  selbst  Wochen 
lang  —  abgeschwächt  und  erloschen  sein.  2.  Hyperästhesie  der  Haut 
für  schmerzhafte  oder  für  alle  Eeize.  Sie  ist  nicht  immer  deutlich  aus- 
gesprochen ;  bildet  sich  zuweilen  schnell  wieder  zurück,  kann  aber  auch 
zu  den  hartnäckigsten  Erscheinungen  gehören.  3.  Aufhebung  des  Lage- 
gefülüs  (Bathj'anästhesie).  Das  Verhalten  dieser  Empfindung  ist  zwar 
kein  ganz  konstantes,  meist  war  sie  aber  entsprechend  der  Brown- 
Sequard 'sehen  Lehre  auf  der  verletzten  Seite  herabgesetzt.  4.  Mit  der 
T^'iederkehr  der  Beweglichkeit  kann  sich  Ataxie  im  Bein  einstellen 
(Bottazzi,  Herhold,  Kocher,  eigene  Beobachtungen),  b)  Auf  der 
gekreuzten  Seite:  Anästhesie  und  zwar  für  alle  Empfindungen  mit 
Ausnahme  des  Lagegef ülils  oder  weit  häufiger  nur :  Analgesie  und  Therm- 
anästhesie (Go  wer  s,  Oppenheim,  Mann,  Kocher,  Laehr,  Brissaud). 

Auf  der  der  Läsion  entsprechenden  Seite  besteht  innerhalb  des 
gerade  betroffenen  Wui'zelgebietes  Halbgürtelschmerz  und  Hj^perästhesie 
resp.  Anästhesie,  während  auf  der  gekreuzten  die  anästhetische  Zone 
nach  oben  von  einer  hyperästhetischen  begrenzt  wü'd,  diese  kann  sich 
aber  auch  auf  die  gelähmte  Seite  erstrecken  und  hier  einen  schmalen 
Bezirk  oberhalb  des  anästhetischeu  einnehmen.  Die  Fig.  71  nach  Brissaud 
sucht  für  das  Zustandekommen  dieser  Erscheinungen  eine  Deutung  zu 
geben;  sie  berücksichtigt  indess  nur  die  sensiblen  Bahnen,  die  sich  bald 
nach  ihi'em  Eintritt  ins  Rückenmark  kreuzen. 

Sitzt  die  Affektion  im  Halsmark,  so  besteht  Heuiiplegia  spinalis,  d.  h. 
Arm  und  Bein  sind  auf  der  entsprechenden  Seite  gelähmt.  Die  Lähmung 
verbindet  sich  gewöhnlich  mit  Kontraktur,  die  bald  nur  angedeutet  ist, 
bald  einen  hohen  Grad  erreicht.  Die  Anaesthesie  findet  sich  am  Bein 
und  Rumpf  der  anderen  Seite ;  sie  reicht  nach  oben  nicht  bis  in  den  Ver- 
breitungsbezirk der  Wm-zeln,  die  in  der  Höhe  der  Läsion  ins  Mark  treten, 
da  diese  ihre  pai'tielle  Kreuzung  doch  erst  in  einer  höheren  Etage  des 
Rückenmarks  erfahren.  Dagegen  können  auf  Seite  der  Läsion  oculo- 
pupilläre  Erscheinungen  hervortreten. 

Wenn  die  halbseitige  Affektion  tief  im  Lendenmark  resp.  Sacralmark 
sitzt,  so  betrifft  die  Lälimung  und  im  Wesentlichen  auch  die  Gefühls- 
stönmg  das  Bein  der  entsprechenden  Seite,  da  in  dieser  Höhe  natur- 
gemäss  nur  wenige  sensible  Wurzeln  auf  die  andere  Seite  gelangt  sind. 


')  Es  ist  besonders  iiuf  die  Mitteilungen  von  Brown-Scquard  selbst,  (liiiiii  auf 
die  von  Köbner,  Enderien,  Raymond,  Brissnud.  Laehr,  Mann,  Kodier, 
Schlesinger,  meine  eigenen  sowie  auf  die  von  JoUy,  Hcnnobcri;.  Dojcrim^  etc. 
zu  verweisen. 
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Weniicko  und  .Uiiiiii  lialioii  gezeigt,  dass  es  audi  einen  Typus  der  Hulbseit^n- 
läsion  bei  Eri{rani<iiMH;en  des  Loiulenniurks  giebt,  falls  diese  so  hoch  sitzt,  dass  über- 
haupt schon  (loluhlsbahnen  auf  die  gekreuzte  Seite  gelangt  sind.  Sie  fanden  an  dem 
gelähmten  atrophischen  Bein  Aiiaesthesie,  ausserdem  auf  der  contralaterulen  Seile  Aiiae- 
sthosie  in  der  Gegend  des  Scrotuni,  Perinenm,  Penis. 

Entstellt  die  der  Halbseitenliiliiiumg-  zu  Grunde  liegende  Krankheit 
in  der  Jugend,  vor  Abschluss  der  W'achstunisperiode,  so  bleiben  die  gelähmten 
Crlieder  verkürzt  und  ihre  Muskulatur  bleibt  ebenfalls  in  der  Entwickelung 

zurück.  l)ie.>e  Wachstunislieniniung 
machte  sich  sogar  noch  in  einem  Falle 
meiner  Beobachtung  geltend,  in  dem 
die  Lähmung  sich  fast  völlig  aus- 
geglichen hatte. 

Das  Verhalten  der  Sensibilität 
bei  Brown-Sequard'scher  Halb- 
seitenläsion  lässt  sich  an  der  Hand 
der  heutigen  Erfahrungen  und  Kennt- 
nisse vom  Faserverlauf  im  Rücken- 
mark in  ziemlich  befriedigender 
Weise  erklären.  Es  ist  sehr  Avalu-- 
scheinlich,  dass  die  das  Lagegefühl 
vermittelnden  Leitungs1)ahnen  im 
Rückenmark  einen  ungekreuzten  Ver- 
lauf durch  den  Hinterstrang,  \ael- 
leicht  auch  zum  Teil  mittels  der 
Clarke'schen  Säulen  durch  den 
lOeinhiniseiteustraug  nehmen.  Die 
der  Leitung  der  Schmerz-  und  Tem- 
peraturempfindung dienenden  Bah- 
nen nehmen  ihren  Weg  im  Wesent- 
lichen oder  ganz  dmT,h  die  graue  Substanz.  Es  ist  jedoch  sehr  un- 
wahrscheinlich, dass  sie  in  dieser  sich  nach  oben  fortsetzen,  da  es  lange 
Lei timgsb ahnen  in  der  grauen  Substanz  nicht  giebt.  Der  grösste  Teil 
oder  sie  alle  gelangen  ■\delmehr  nach  der  herrschenden  Lehre  in  das 
Vorderseitenstranggebiet  der  gekreuzten  Seite,  ^)  Avobei  es  dahingestellt 
bleibt,  ob  diese  Kreuzung  wesentlich  in  der  vorderen  oder  in  der  hinteren 
Kommissur  stattfindet.  Während  also  die  graue  Substanz  im  Wesentlichen 
nur  eine  Durchgangsstation  für  die  in  der  betreffenden  Höhe  einmündenden 
sensiblen  Fasern  bildet,  enthält  der  Vorderseitenstrang  des  Brustmarks 
die  gesammelten  Leitungsbahnen  für  Schmerz-  und  Temperatiu'sinn  des 
Beines  der  gekreuzten  Seite.  Unter  den  Forschern,  die  in  der  Jüngsten 
Zeit  zu  dieser  Frage  Stellung  genommen  haben,  vertritt  besonders  Ziehen 
eine  andere  Anschauung,  indem  er  aus  der  Gesamtheit  der  vorliegenden 
experimentellen  und  klinischen  Untersuchungen  den  Schluss  zieht,  dass  die 
Leitung  der  Berührungs-,  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  beim 
Menschen  (Affen  und  Hund)  gleichseitig  und  gekreuzt  verläuft.  Zweifel- 


')  Woroschiloff,  Holzingor  und  Bechterew  fanden,  dass  eine  Durch- 
schneidung des  Soiteustrniigs  Aniilgesia  liervorrufe.  —  Es  ist  auch  behauptet  worden, 
dass  in  der  seitlichen  (irenzschicht  öm-  grauen  Substanz,  also  in  der  Tiefe  des  Seiten- 
strangs Bahnen  für  dun  Tastsinn  enthalten  seien,  die  direkt  aus  den  hinteren  Wurzeln 
hervorgehend,  ungekreuzt  nach  oben  ziehen.    Doch  ist  dies  sehr  unsicher. 


Fig.  72.  Rückenmarksquersclmitt  von  einem 
FaUe,  in  welcliem  ein  Tumor  der  rechten  Rücken- 
marksliillfte  fT)  die  Erscheinungen  der  Halb- 
seitenläsion  in  nicht-voUkommener  Entwicke- 
lung erzeugt  hatte. 
(Nach  einem  Henneberg'schen  Präparat  meiner 
Sammlung.) 


Die  Krankheiten  dos  Rücken inarks. 
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los  hat  sich  Zielten  bei  dieser  Schlus!5t'ol}:'ening  vüiwieg-end  von  den 
experimentellen  Krtahrnngen  leiten  lassen. 

Wie  das  Verhalten  der  taktilen  EnipHndnng-  bei  der  Brown- 
StMinardsohen  Lähninng  noch  am  wenigsten  klargestellt  ist,  so  ist  auch 
die  Frage  nach  der  Leitung  der  Heriihrungsrei/e  noch  eine  völlig  ungelöste, 
blanche  Erfahrung  deutet  darauf  hin,  dass  sie  in  den  Hintersträngen  nach 
oben  geleitet  werden,  aber  damit  ist  die  Thatsache  schwer  vereinbar,  dass 
die  taktile  Sensibilität  bei  der  Halbseitenläsion  so  oft  vei-schont  bleibt. 
Man  hat  ferner  an  Fasern  gedacht,  die  aus  den  hintereu  Wurzeln  direkt 
in  die  Grenzschicht  der  grauen  Substanz  gelangen  sollen(?),  ferner  an  ein 
System  kurzer  Bahnen  unter  Aviederholter  Einschaltung  grauer  Substanz  etc. 
l)ie  grösste  Beachtung  verdient  zweifellos  die  Auffassung  Mann's:  dass 
den  Berührungsreizen  jeder  centripetale  Weg  offen  stehe,  dass,  solange 
überhaupt  noch  Fasern  für  die  Fortleitung  centripetaler  Erregungen  vor- 
handen seien,  diese  von  den  Berührungsreizen  betreten  werden  können, 
wenn  auch  in  erster  Linie  dieser  Funktion  die  I-Iintersträuge  dienen  mögen. 
Einzelne  Autoren  (Langendorf,  Münzer-Wiener,  Ziehen)  lassen  die 
Berührungsreize  dieselben  Bahnen  betreten,  wie  die  Schmerz-  (und  Tem- 
peratur-) Reize. 

Für  die  Hyperästhesie  des  gelähmten  Beines  lässt  sich  eine  be- 
fiiedigende  Erklärung  trotz  der  Versuche  Woroschiloff's,  Eaymond's, 
Gowers  u.  A.  bis  heute  nicht  geben. 

Ich  habe  folgende  Hypothese  aufgestellt:  In  den  langen  aufsteigenden  Bahnen 
werden  besonders  Impulse  nach  oben  fortgeleitet,  die  aufsubcorticale  (cerebelläre,  bulbäre, 
pontine)  Centren  (Koordinationsceutren  etc.)  einwirken,  ohne  zum  Be\VTisstsein  zu  gelangen, 
während  die  Keize,  welche  bewaisste  Centren    beeinflusst,    während  die 


andere  (i)  nach  Ueberleitung  in  die 
geki'euzte  Seite  und  die  sekundär  auf- 
steigende Bahn  die  bewusste  Em- 
pfindung auslöst.  Durch  eine  bei  b 
gesetzte  Leitungsunterbrechung  wird 
die  Abspaltung  der  direkt  nach  oben 
gelangenden  Impulse  verhindert  und 
so  erhalten  die  von  h  nach  i  fort- 
geleiteten, ins  Bewusstsein  ch-ingenden 
EiTeguugen  einen  Intensitätszuwachs. 


Empfindungen    auslösen,    durch  die 
Seitenzweige  Ton\'iegend  oder  aus- 
schliesslich auf  die  gekreuzte  Seite 
gelangen.     Jeder  bei  der  Gefühls-  h- 
prüfimg  angewandte  Reiz  spaltet  sich 
also,  nachdem   er  mit  den  Wurzeln  '''' 
(h — hs)  das  Rückenmark  betreten,  in  /i,. 
2  Komponenten,  von  denen  die  eine 
in  a  c  (welches  die  langen  direkt  auf-  ^' 
steigende  Bahnen  repräsentiert)  nach 
oben  gelangt  und  die  subcorticalen 

Münz  er  und  Wiener  sind  unabhängig  von  mir  zu  derselben  Auffassung  ge- 
langt, die  auch  in  einer  vortrefflichen  Beobachtung  Henneberg's  eine  Stütze  findet. 

Sensible  Reizerscheinungen  spielen  sonst  keine  wesentliche  Rolle  bei  diesem 
Symptomenkomplex;  indess  können  durch  das  Grundleiden,  besonders  wenn  es  sich  um 
eine  Neubildung  handelt,  Schmerzen  verursacht  werden.  Sehr-  selten  kommt  die  von 
mir  beschriebene  Spasmodynia  cruciata  (tonische  Krämpfe  in  den  Muskeln  der 
gelähmten,  dabei  gleichzeitig  Schmerzen  in  den  Gliednuissen  der  gekreuzten  Körper- 
seite) vor.  Einige  Male  wurde  Allocheirie  (Brown-Sequard,  JoUy)  beobachtet  und  die 
Erklärung  dafür  von  Jolly  in  praeformierten  Verbindungen  der  beidei'seitigen  sensiblen 
Hahnen,  die  aber  nur  unter  besonderen  Verhältnissen  beschritten  werden,  gesucht. 

Die  Pathologie  lehrt,  dass  es  zunächst  Traumen  und  zwar  besonders 
Stich  Verletzungen  des  Markes  sind,  welche  die  Erscheinungen  der  Halb- 
seitenläsion hervornifen.  Auch  Blutungen  können  zu  einer  entsprechenden 
Leitungsunterbrechung  führen.  Ausserdem  sind  es  die  Tumoren,  und 
besondei's  oft  die  Lues  spinalis,  welche  diesen  Symptomenkom])lex  hervor- 
biingt  (Oppenheim,  Lamy,  Brissaud  u.  A.).  Ich  habe  ferner  darauf 
hingewiesen,  dass  er  auch  bei  der  Sclerosis  multiplex  zuweilen  vorkommt. 
Sehr  selten  bringt  ihn  die  Myelitis  hervoi-.    Es  liegt  in  der  Natur  der 
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Sache,  dass  er  beim  Menschen  selten  in  vollei-  Reinheit,  viehnehr  meistens 
in  unvollständifier  Ausbildung-,  undeutlich  und  verwaschen  hervoi-tiitt, 
in  der  Weise,  dass  die  JJähmun^^•  an  dem  einen,  die  Anaesthesie  an  dem 
anderen  Beine  überwiegt. 

Es  ist  ferner  Kegel,  dass  der  Entwickelung  dieses  Symptomen- 
komplexes die  Zeichen  einer  diffusen  Ki  krankung  (J'araplegie  res]).  Para- 
parese)  vorausgehen  oder  bei  den  nicht-ti'aumatischcn  Formen  nachfolgen, 
wie  sich  das  in  besonders  charakteristischer  Weise  bei  den  Geschwülsten 
geltend  maclit. 

Schliesslich  sei  darauf  hingewiesen,  dass  die  Prognose  der  Halb- 
seitenläsion,  wemi  sie  traumatischen  Ursprungs  ist,  eine  relativ  günstige 
ist,  indem  es  meistens  zu  einer  teilweisen,  weit  seltener  zu  einer  völligen 
Rückbildung  der  Erscheinungen  kommt.  Dasselbe  gilt  bis  zu  eiiu^m 
gewissen  Grade  für  die  durch  Lues  und  Haeraatomj'ölie  bedingte  Foiin. 
Auch  im  Verlauf  der  multiplen  Sclerose  kann  die  Brown-Sequard'sche 
Lähmung  eine  tempoi'äre  Erscheinung  bilden. 

Auch  eiue  „doppelseitige  Brown-Sequard'sche  Lähmung"  ist  boschriebeu 
worden  (Hanot  et  Me u  ni  er ,  J  o  1  ly)  und  ich  habe  ein  zeitliclies  Alterniereu  derselben 
beobachtet,  indem  der  erste  Anfall  von  der  linken,  der  zweite  von  der  rechten  Rücken- 
markshälfte ausging  (alternierende  i3ro wn-Sequard'sche  Lähmung),  während  ich  in 
einem  Falle  von  Scierosis  multiplex  zu  einer  an  den  unteren  Extremitäten  lokalisierten 
Halbseitenlälimung  später  eine  vorwiegend  die  oberen  aber  in  entgegengesetzter  Weise 
betreffende  hinzutreten  sah. 

Die  Gefässe  des  Rückenmarks. 

Die  das  Organ  ernährenden  Arterien  stammen  aus  den  Arteriae  spinales,  inter- 
costales,  lumbales  und  sacrales.  Die  Spinales  entspringen  aus  der  Arteina  vertebralis  als 
zwei  vordere,  die  meist  zu  einer  verschmelzen,  und  zwei  hintere.  Diese  Spinalarterien 
verlaufen  an  der  Vorder-  und  Hinterfläche  des  Rückenmarks  und  geben  überall  kleine 
Zweige  ab,  die  sie  in  dieses  Organ  hiueinschicken.  Schon  in  der  Höhe  des  mittleren 
Gervikalmarks  gehen  sie  in  die  Tractus  arteriosi  über.  Die  aus  den  Arteriae  intercostales, 
lumbales  und  sacrales  entspringenden  Zweige  ziehen  mit  den  Rückenmarkswurzeln,  teilen 
sich  in  einen  auf-  und  einen  absteigenden  Ast  und  treten  in  Kommunikation  mit  den 
aus  den  Spinalarterien  stammenden  Gefässen.  So  entstehen  die  sog.  Ai-terienkett«n, 
die  Tractus  arteriosi,  und  zwar  eine  vordere  und  zwei  seitliche  bezw.  hintere  (Tractus 
arteriosus  posterolateralis  und  posterior),  die  vordere  ist  die  stärkste.  Die  Zweige 
dringen  nun  teils  vom  Boden  der  Fissura  anterior  aus  in  die  centrale  Partie  des  Rücken- 
marks —  diese  versorgen  die  graue  Substanz  mit  Ausschluss  eines  grossen  Bezirks  der 
Hinterhörner  —  teils  von  der  Peripherie  her  in  die  weisse  Substanz  und  die  Hinter- 
hörner.  Der  Tractus  arteriosus  spinalis  anterior  giebt  in  allen  flöhen  Zweige  ab,  die 
in  die  Vorderspalte  des  Rückenmarks  als  Arteriae  sulci  oder  fissurae  anterioris  hinein- 
dringen und  bis  zur  vorderen  Kommissur  gelangen.  Hier  teilt  sich  diese  Arterie  (Adam- 
kiewicz)  oder  biegt  ungeteilt  (Kadyi)  nach  rechts  oder  links  um  als  Arteria  sulco- 
commissuralis,  diiugt  in  das  Vorderhorn  und  versorgt  unter  Teilung  in  einen  auf-  und 
absteigenden  Ast  den  grössten  Teil  desselben  und  einen  kleinen  Bezirk  der  benachbarten 
weissen  Substanz.  Ein  Zweig  gelangt  bis  in  die  Clarke'sche  Säule.  Es  gehen  aber 
auch  seitliche  Aeste  vom  vorderen  Ti-actus  ab,  die  eine  Anastomoseukette  im  Bereich 
der  vorderen  Wurzeln  bilden,  den  Ti-actus  arteriosus  anterolateralis  (vgl.  Fig.  73). 

Ausser  den  Centraiarterien  giebt  es  einen  von  der  Peripherie  her  in  die  Rücken- 
markssubstanz eindringenden  Gefässkranz,  die  Yasocorona,  die  von  den  Tractus 
anterolatcrales,  posterolaterales  und  ijosteriores  gebildet  wird.  Diese  schickt  ihre  Zweige 
in  die  weisse  Substanz,  eine  Arteria  cornu  posterioris  zum  Hinterhorn  etc.  Wenn  somit 
auch  die  weisse  und  graue  Substanz  nicht  von  zwei  von  einander  unabhängigen  Gofäss- 
systemen  versorgt  werden,  so  giebt  es  doch  Gebiete,  wie  die  inneren  Teile  der  grauen 
Substanz,  die  ausschliesslicli  von  Centraiarterien  und  andere,  wie  das  peripherische 
Gebiet  der  weissen,  die  nur  von  der  Vasocorona  gespeist  werden. 


Uie  Tabes  dorsulis. 
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St)\voUl  die  Arteriae  sulci  wio  alle  in  das  Jliic'koiinmrk  eindriiificiuleu  SläniinfluMi 
der  VasoLHirona  sind  Eiidarterieii  (Adamkiowicz,  lloche),  während  sie  au  der  Ober- 
fläche in  ausgiebiger  Weise  anastoinosieren. 

Die  Venen  des  Hiiekenniarks  /eigen  eine  älinliche  Anordnung  wie  die  Arterien, 
doch  sind  sie  an  der  KüekennuirksoberHilehe  viel  niiieiitiger  als  diese,  ^'on  einer 
iletaillierten  Beschreibung  iliiri'en  wir  absehen. 

* 

Einteilung-  der  Rüekenmarkskranklieiteii. 

Die  Kvkrankung-en  des  Rückenniarks  bescliränkcn  sich  auf  einzelne 
Stränge  oder  Fasers^'Steuie,  resp.  auf  einen  Abschnitt  der  grauen  Substanz 


RdiC 


Fig.  73.   Schematische  DarsteUung  der  arterieUen  Gefässe  eines  Rückenmarkssegmentes. 

(Nach  Ziehen.) 

Afa  Arteria  iissurae  anterioris.  Ära  Art.  radic.  ant.  Arp  Art.  radic.  post.  Asp  Art.  sep.  med.  postici. 
Rdic  Kam.  dorsal.  Arteriae  intercostalis.   Espa  Ram.  spinal,  ant.    Ta  Tract.  arter.  ant.    Tal  Tract. 

arter.  anterolat.    Tp  Tract.  art.  post.  etc. 

von  bestimmter  physiologischer  Dignität:  Straugerkranlmngen  und  Sj^stem- 
erki-ankungen,  oder  sie  verbreiten  sich  in  diffuser  Weise  über  das  Organ: 
diffuse  Erkrankungen. 

Ausserdem  giebt  es  noch  Krankheitszustände,  die  auf  das  Eücken- 
mark  bezogen  werden,  ohne  dass  das  pathologisch-anatomische  Wesen,  die 
Natur  derselben,  bisher  ergründet  wäre. 


Die  Strang-  und  Systemerkrankungen  des  Rückenmarks. 


Die  Tabes  dorsalis,  Rückenmarksschwindsuclit. 

i 

Die  Tabes  dorsalis  nimmt  dun^h  ihre  .Häufigkeit  den  ersten  Platz 
unter  den  Rückenmarkskrankheiten  ein;  besonders  verbreitet  ist  sie  in 
den  Grossstädten,  während  sie  fernab  von  denselben  nur  selten  beobachtet 
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wird.  Sie  betiifft  vorwicf^eiui  das  mittlere  Lebensalter  und  Männer  weit 
häutiger  als  Fi'auen.  Auch  im  Kinde.saltei'  ist  das  Auftreten  tabischer 
Symptome  konstatiert  worden,')  aber  auf  pathologisch-anatomischem  ^\'ege 
ist  der  Nachweis  einer  ächten  Tabes  im  Kindesalter  bisher  nicht  geführt 
worden.  Nur  ausnalimsweise  Avird  die  Erki-ankung  im  höhei-en  Alter 
erworben. 

Ursachen:  Als  festgestellt  betrachte  ich  trotz  des  noch  in  jiing.ster 
Zeit  gegen  diese  Lehre  ei'hobenen  Widersi)i-uchs  nui-  die  Thatsache,  dass 
ein  Zusammenhang  zwischen  Tabes  und  Syphilis  besteht.  Sie  ist  auf 
statistischem  AVege  ermittelt  worden  (Fournier,  Erb).  Pei-soiien,  die 
nicht  syphilitisch  infiziert  gewesen  sind,  erkranken  nur  ausnahmsweise  an 
Tabes.  Die  Tabes  ist  jedoch  keine  syphilitische  Krankheit  im  pathologisch- 
anatomischen Sinne,  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  haben 
nichts  gemein  mit  den  bekannten  Prozessen  der  visceralen  Syphilis;  iudess 
ist  es  denkbar,  dass  in  Folge  der  syphilitischen  Durchseuchung  Gifte  — 
chemische  Körper  —  im  Organisnms  entstehen,  die  am  Nervenapparat 
eine  einfache  Entartung  bestimmter  Abschnitte  hervorrufen.  Vielleicht 
sind  noch  andere  Gifte  im  Stande,  das  Leiden  zu  erzeugen.  Dass  das 
Ergotin  ein  der  Tabes  symptomatologisch  und  besonders  anatomisch 
verwandtes,  aber  nicht  progressives  Leiden  hervorrufen  kann,  haben  die 
Beobachtungen  Tuczek's  gezeigt.  Auf  eine  Beziehung  der  Tabes  zur 
chronischen  Blei-Intoxikation  scheinen  einzelne  Fälle  hinzudeuten. 

Auf  die  syphilitische  Infektion  folgt  die  Tabes  gewöhnlich  erst  nach 
einem  Intervall  von  5 — 15  Jahren,  selten  fi'iilier  oder  später.  Die  Er- 
scheinungen der  Syphilis  waren  meistens  nicht  schwerer  Natur,  oft  lässt 
sich  überhaupt  nur  feststellen,  dass  ein  Ulcus  venereum  vorgelegen  hat, 
über  dessen  Charakter  die  Anamnese  nicht  immer  Aufschluss  giebt. 

Hitzig  spricht  die  Vermutung  aus,  dass  das  die  Tabes  hervor- 
rufende Virus  auch  mit  dem  weichen  Schanker  übertragen  werden  könne. 
—  Ich  kemie  ^der  Fälle,  in  denen  diese  Ki^ankheit  im  Mamiesalter  zur  Ent- 
wickelmig  kam  bei  Individuen,  die  selbst  von  einer  syi^hiHtischen  Infektion 
nichts  wussten,  deren  Väter  aber  an  Lues  (einer  auch  an  Tabes)  gelitten 
hatten.  Das  Gleiche  geben  Erb  und  Fournier  sovne  S.  Kalischer  an. 
Das  Vorkommen  von  Tabes  bei  Eheleuten,  das  mm  schon  in  einer  gi'ossen 
Zahl  von  Fällen  konstatiert  wurde,  ist  auch  durch  die  Annahme  der 
syphilitischen  Genese  am  besten  zu  erklären. 

Die  an  Tabes  Leidenden  bieten  nicht  oft  Erscheinmigen  kon- 
stitutioneller Syphilis.  Bei  Frauen  lässt  auch  die  ananmestische  Nach- 
forschung gew^öhnlich  im  Stiche. 

Andere  Ursachen  der  Tabes  kennen  wir  nicht.  Zweifellos  wird  aber 
die  Disposition  für  dieses  Leiden  gesteigert  durch  hereditäre  Belastung, 
und  sind  andererseits  Erkältungen,  körperliche  Strapazen,'')  Traumen, 
sexuelle  Excesse,  Alkoholismus  etc.  als  Hülfsm'sachen  anzusehen.  AVas 


')  Fälle  dieser  Art  sind  von  B.  Kemak,  Kellog,  Gombault  und  Hallet, 
Siemorling-,  mir,  Bloch,  Eaymond,  Honien.  Dydynski  u.  A.  beschrieben 
worden;  meist  hat  es  sich  um  eine  Lues  cerebrospinalis  gehandelt,  doch  wollen  einitre 
Autoren,  wie  liaymond,  die  infantile  und  juvenile  Tabes  anerkannt  wissen. 

Edinger  hat  bei  Tieren  durch  Ueberanstrengung  Hinterstrangdegeneration 
expeiimentell  hervorgerufen. 


Die  Tabes  dorsalis. 
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die  traumatische  Entstehung-  anhingt,  so  konnte  icli  in  der  Mehrzald  (h^r 
Fälle,  in  denen  sie  heschuldigt  wurde,  feststellen,  dass  tabisclie  Hymi»- 
tome  bereits  vor  der  Verletzung  bestanden  hatten  und  dass  eine  syjdii- 
litisehe  Infektion  vorausgegangen  war.  Zweifellos  sind  Ti-auinen  aber  im 
Stande,  den  Fortsehritt  des  Prozesses  wesentlich  zu  beschleunigen  und 
ihm  eine  bestimmte  KMchtung  zu  geben,  sodass  der  verletzte  Körperteil 
von  den  tabischen  Symptomen  in  höherem  Masse  betroffen  wird. 

Symptomatologie:  Die  Erschehiungen  und  P>scheinungsfornien 
der  Taijes  sind  überaus  mannigfaltige,  doch  giebt  es  eine  Anzahl  von 
Symptomen,  die  fast  in  allen  Fällen  wiederkehren,  die  als  die  Grund-  und 
Ei-stlingszeichen  des  Leidens  zu  betrachten  sind.  Im  Frühstadium  können 
sie  die  einzigen  Aeusserungen  desselben  bilden,  in  den  späteren  bieten  sie 
innner  die  sicherste  Handhabe  für  die  Diagnose.  Wenn  die  Gi-uppierung 
der  Symptome  auch  in  den  verschiedenen  Fällen  eine  sehr  wechselnde  ist 
und  in  dem  einen  ein  Krankheitszeichen  gleich  im  Beginne  in  voller 
Entwickelung  hervortritt,  welches  in  anderen  erst  im  späteren  Verlauf 
sich  einstellt,  so  ist  es  doch  berechtigt,  das  Frühstadium  gesondert  zu 
besprechen  und  erst  dann  das  Krankheitsbild  zu  entwerfen,  wie  es  sich 
auf  der  Höhe  der  Entwickelung  darstellt. 

Das  Frühstadium  ist  besonders  durch  folgende  Symptome  gekenn- 
zeichnet: 1)  das  Westphal'sche  Zeichen,  d.  Ii.  das  Fehlen  der 
Kniephänoniene,  2)  die  reflektorische  Pupillenstarre  (Argyll- 
Eobertson'sclies  Sjmiptom),  3)  die  lancinierenden  Schmerzen,  4)  die 
Analgesie  an  den  unteren  Extremitäten  und  die  taktile  Hypästhesie 
am  Eunipf. 

Das  Westphal'sche  Zeichen  kann  den  übrigen  Erscheinungen 
Jahre  lang  vorausgehen  und  wüxl  im  Beginn  der  Erkrankung  nur  selten 
verniisst.  Zuweilen  besteht  es  nur  einseitig,  wähi-end  das  Kiiiephänomen 
sich  am  anderen  Bein  noch  deutlich  oder  abgesclwächt  hervorrufen  lässt. 

Es  muss  indess  gleich  hervorgehoben  werden,  dass  auch  nicht  so 
wenige  Fälle  vorkommen,  in  denen  dieses  Zeichen  fehlt,  während  das 
Leiden  sich  bereits  durch  eine  grosse  Zahl  anderer  Erscheinungen  verrät. 

Auch  das  Achillessehnenphänomen  pflegt  im  Veiiant'  der  Tabes  und  manchmal 
schon  vor  dem  Kniephänomen  zu  schwinden,  aber  dieses  Phänomen  lässt  sich  bei 
Gesunden  nicht  so  konstant  und  nicht  in  so  prägnanter  Weise  auslösen,  als  dass  auf 
das  Fehlen  desselben  soviel  Gewicht  gelegt  werden  könne.  Inwieweit  die  IMifung 
nach  Babinski  (s.  S.  10)  diese  meine  Auffassung  korrigieren  wird,  muss  die  Zukunft 
lehren. 

Die  Lichtstarre  der  Pupillen  macht  dem  Westphal'schen 
Zeichen  insofern  den  Rang  streitig,  als  sie  der  ausgeprägten  Krankheit 
noch  länger  vorausgehen  kann  und  oft  genug  geradezu  als  Vorbote  des 
Leidens  auftritt.  Ja,  ich  habe  Fälle  beobachtet,  in  denen  sie  10  bis 
15  Jahre  oder  noch  länger  das  einzige  objektive  Symptom  der  Tabes 
bildete.  Andererseits  ist  es  kein  so  konstantes  Zeichen  und  wird  häufiger 
wie  das  Westphal'sche  im  Anfang  oder  selbst  im  weiteren  ^'eliauf  der 
Tabes  vei-misst.  Auch  dieses  Symptom  ist  manchmal  nur  auf  einem  Auge 
deutlich  ausgepi-ägt.  Dem  absoluten  Erlöschen  des  Eeflexes  geht  zuweilen 
eine  Abschwächung,  eine  Trägheit  der  Reaktion  voraus.  In  ganz  ver- 
einzelten Fällen  (Eichhorst.  Treupel)  wurde  ein  Intermittieren  dieses 
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II.  Spezieller  Teil. 


Symptoms  beobachtet,  d.  h.  die  PupilleiistaiTe  war  nur  zaitweUi^  \oy- 
handeii,  um  (hiuii  Avieder  zuriickzugehen.  In  der  Kegel  ist  die  )jei 
Konvergenz  eintretende  Verengerung  der  Pupillen  trotz  Lichtstai-re  in 
normalei-  Weise  vorhanden,  doch  giebt  es  Ausnahmen. 

Die  lanciniej-enden  Schmerzen  würden  als  ein  den  genannten 
ebenwertiges  Zeichen  zu  betrachten  sein,  wenn  es  sich  nicht  um  ein  sub- 
jektives Symptom  handelte,  bei  dessen  Beurteilung  wii-  meistens  wesentlich 
auf  die  Angaben  des  Kranken  hingewiesen  sind.  Die  Schmerzen  sind 
ausgezeichnet  durch  ihre  Heftigkeit,  durch  ihr  anfallsweises  Auf- 
treten, sowie  durch  den  blitzschnellen  Verlauf  des  Einzel- 
schmerzes. Die  schmerzfreien  Intervalle  sind  von  sehr  vei-schiedener 
Dauer;  sie  können  Tage,  Wochen,  Monate  währen.  Die  Anfälle  ei-sti-ecken 
sich  meistens  nm-  auf  Stunden,  zuweilen  sind  sie  A^on  so  kurzem  Bestände, 
dass  der  Kranke  ikrer  nicht  achtet  und  erst  auf  besonderen  Hinweis  sich 
erinnert,  ab  und  zu  an  „Eeissen",  „Rheumatismus"'  etc.  zu  leiden;  sie 
können  aber  aucb  tage-  und  wochenlang  unausgesetzt  fortbestehen.  Sie 
haben  ihren  Sitz  an  den  verschiedensten  Stellen,  besonders  beti-effen  sie 
die  unteren  Extremitäten,  können  aber  auch  an  den  Armen,  dem  Rumpf, 
im  Quintusgebiet,  in  der  Hoden-,  Blasen-,  Anusgegend  etc.  auftreten. 
Bald  sind  es  kurze  Rucke,  bald  durchfährt  der  Schnierzblitz  die  ganze 
Extremität  oder  einen  grossen  Abschnitt  derselben.  Die  Richtung  ist 
eine  Avechselnde.  Gewöhnlich  glaubt  der  Kranke  den  Schmerz  in  der 
Tiefe  „im  dicken  Fleisch"  oder  im  Knochen  zu  verspüren;  es  kommt 
aber  auch  eine  Form  des  Schmerzes  vor,  bei  welcher  derselbe  an  einer 
umschriebenen  Stelle  der  Haut  festsitzt,  sich  hier  gleichsam  festbohrt 
und  in  der  Regel  von  einer  beträchtlichen  Hyperaesthesie  der  Haut  bei 
Berührung  begleitet  ist,  so  dass  selbst  der  Druck  der  Bettdecke  schon 
peinlich  empfunden  wird.  In  den  späteren  Stadien  kommen  neben  den 
blitzartigen  auch  langgezogene,  dumpfe,  bohi^ende  Schmerzen  vor.  Sind 
die  Paroxysmen  heftig,  so  erschöpfen  sie  den  Ki-anken  und  haben  einen 
ungünstigen  Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden.  In  vereinzelten  Fällen 
gehen  die  Schmerz- Attaquen  mit  Temperatursteigerung  einher.  ^)  Und 
Dejerine  hat  einige  Male  beobachtet,  dass  sich  auf  der  Höhe  eines 
solchen  Anfalls  eine  vorübergehende  Paraparese  (diu'ch  Erschöpfimg) 
entmckelte. 

Häufig  besteht  Gürtelschmerz,  manchmal  eine  schmerzhafte 
Empfindung  im  anus,  „als  ob  ein  Keil  hineingetrieben  würde". 

Die  lancinierenden  Schmerzen  sind  ein  reguläres  Symptom;  es  giebt 
FäUe,  in  denen  sie  nur  selten  auftreten  und  sehr  geringfügig  sind  —  ganz 
fehlen  sie  wohl  nur  ausnahmsweise.  Andererseits  können  sie  dem  Ausbruch 
der  schweren  Erscheinungen  um  10 — 25  Jahre  vorausgehen. 

Ein  weiteres  Krankheitszeichen,  welches  sich  wenigstens  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  schon  im  frühen  Beginn  des  Leidens  nachweisen  lässt, 
ist  die  Analgesie,  die  meistens  zuerst  an  den  unteren  Extremitäten 
gefunden  wii'd.  Während  nämlich  die  Sensibilität  im  Allgemeinen  noch 
unbeeinträchtigt  ist,  tritt  die  eigentümliche  Erscheinung  hervor,  dass 
Nadelstiche  kein  oder  nur  ein  geringes  Schmerzgefühl  ei-zeugen.  Hebt 


')  Auch  sonst  hat  man  anfallsweise  auftretende  Temperatursteigerung  im  Verlauf 
der  Tabes  beobachtet  (J.  HofTinann)  und  als  „crisos  febriles"  (Pel)  gedeutet. 


Dio  'l'abi's  (.lorsiilis. 
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iiiaii  eine  Haut  falte  auf  uiul  diirelisicht  sie  mit  der  Nadel,  so  fühlt,  der 
Kranke  wohl,  dass  er  berührt  oder  gedrückt,  dass  eine  Nadel  eingestochen 
wird.  —  aber  die  Eniptindung  ist  nicht  schmerzhaft.  Einer  meiner 
Patienten  hatte  sich  eine  Hautt'alte  des  Oberschenki'ls  mittels  eincir  Nadel 
an  die  Bettdecke  geheftet  und  das  erst  nach  Stunden  zufällig  bemerkt. 
Die  Analgesie  ist  indess  ein  weniger  konstantes  J^'rühsymptom  als  die 
bisher  erwähnten.  Dagegen  haben  neuere  Untersuchungen  (Hitzig  und 
besondei-s  Laehr,  dessen  Beobachtungen  durch  Patrick,  Marinesco, 
Burr  und  auch  dm-ch  meine  eigene  Erfahiung  bestätigt  werden)  dar- 
gethan.  dass  sich  sehr  häufig  schon  im  iOrstlingsstadinm  des  Leidens 
eine  Zone  am  1-vumpf,  namentlich  in  der  Höhe  dei-  Mammae  resp.  des  3. 
bis  6.  Dorsalnerven  findet,  in  der  die  taktile  Sensibilität  abgestumpft  oder 
erloschen  ist.  Auch  Analgesie  findet  sich  in  diesem  Gebiet  sehr  oft,  aber 
die  Störung  der  Berührungsempfindung  geht  ihr  hier  meistens  voraus. 

Zu  den  Symptomen  des  Erstlingsstadiums  könnte  man  auch  noch, 
obgleich  es  meist  nicht  ganz  so  früh  eintritt,  wie  die  erwähnten,  das 
Schwanken  bei  Augen schluss  (Eomberg'sclies  Symptom)  rechnen. 
Man  lasse  den  Patienten  zunächst  mit  geschlossenen  Füssen  und  geöffneten 
Augen  stehen,  zuweilen  stellt  sich  schon  dabei  ein  Schwanken  ein,  welches 
dann  bei  Augenschluss  viel  deutlicher  wird.  Ein  ganz  geringes  Schwanken 
kommt  jedoch  auch  bei  gesunden  und  namentlich  bei  ängstlichen  Individuen 
vor,  schwindet  aber  meist  bei  abgelenkter  Aufmerksamkeit.  Die  patho- 
logische Erscheinung  tritt  viel  deutlicher  zu  Tage,  wenn  man  den  Patienten 
sich  bei  Augenschluss  bücken  und  wiederaufrichten  lässt.  Die  in  dieser 
Weise  von  mir  modifizierte  Prüfung  kann  in  zweifelhaften  Fällen  von 
diagnostischem  Werte  sein. 

Neben  diesen  Erscheinungen  können  nmi  schon  im  fi-ühen  Beginne 
der  Erkrankung  anderweitige  Beschwerden  hervor-  und  so  sehr  in  den 
Vordergnmd  treten,  dass  sie  überhaupt  erst  die  Aufmerksamkeit  des 
Patienten  auf  sein  Leiden  lenken.  Ich  will  dieselben  zunächst  nur  anfühi-en 
und  erst  nachher  analysieren.  Bald  ist  es  eine  Erschwerung  der  Harn- 
entleerung, bald  eine  Abnahme  der  Potenz,  in  vielen  Fällen  eine 
Augenmnskellähmnng,  in  nicht  wenigen  eine  Abnahme  der  Seh- 
kraft, die  das  Leiden  eröffnet.  Gastrische  Störungen,  Krampf  husten, 
Stimmbandlähmung,  Gelenk-  und  Knochenaffektionen  etc.  etc.; 
alle  diese  Erscheinungen  können  schon  im  Frülistadium  sich  geltend 
machen  und  demselben  ihr  Gepräge  aufdrücken.  Wenn  sich  somit  die 
beginnende  Tabes  hinter  einem  Magen-,  Kelilkopf-,  Gelenk-,  Blasen-,  Augen- 
leiden etc.  verstecken  kann,  so  hat  doch  fast  jedes  dieser  Symptome  einen 
so  bestimmten  Charakter,  dass  es  die  Grundkrankheit  verrät  oder  doch 
wenigstens  ihre  Existenz  vermuten  lässt,  die  nun  durch  den  Nachweis 
der  Frühsymptome  oder  eines  Teiles  derselben  sichergestellt  wird. 

Die  Krankheit  erlangt  ihre  voUe  Entwickelung  mit  der  Ausbildung 
der  Ataxie.  Die  Bewegungsstörung  bei  Tabes,  —  wenigstens  soweit 
sie  in  den  Extremitäten  hervortritt  — :  ist  nicht  motorische  Schwäche, 
sondei-n  Inkoordination.  Während  die  Eiuzelbewegnngen  der  Beine 
und  Arme  in  voller  Ausdehnung  und  mit  guter  Kraft  ausgeführt  Averden 
können,  liegt  doch  eine  schwere  Störung  voi',  indem  der  gewollte  motorische 
Akt  nicht  auf  kürzestem  Wege,  sondern  unter  Aviederholter  Ablenkung 
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II.  Spezieller  'J'eil. 


A'oii  (leinsell)en,  fernei-  unter  Vergeudung  von  Bewegungsenergie  bewerk- 
stelligt wird.') 

Diese  Likoordination  befällt  in  der  Melirzabl  dei-  Fälle  zuerst  die 
Muskeln  der  unteren  Extremitäten  und  Avird  von  dem  Kianken  selbst 
zunäclist  als  Unsiclierlieit  beim  Geben  (besondei-s  im  Dunkeln)  und  Trep])- 
absteigen  empfunden.  Objektiv  ist  sie  mancbmal  scbon  zu  eikennen, 
bevor  der  Patient  noch  entsprechende  Störungen  wahrgenomnien  hat. 
Das  Wesen  der  Ataxie  und  die  All  der  Untc;  suchung  ist  S.  28  u.  f. 
geschildert  woi'den.  Besonders  beachtenswert  ist  es,  dass  sie  bei  Tabes 
in  stärkerem  Maasse  liervortritt,  wenn  die  Kontrolle  der  Augen  wegfällt. 
Der  Tabische  beaufsichtigt  jede  Bewegung  mit  den  Augen  und  schränkt 
dadurch  den  Grad  der  Kooitlinationsstörung  wesentlich  ein.  Will  man 
diese  also  in  vollem  Umfange  erkennen,  so  muss  man  die  entsprechenden 
BeAvegungen  bei  geschlossenen  Augen  ausführen  lassen. 

Die  Ataxie  der  Beine  bedingt  eine  überaus  charakteristische 
Gehstörung,  die  fast  pathognomonisch  für  die  Tabes  dorsalis  ist.  In 
ihrer  höchsten  EntAvickelung  kennzeichnet  sie  sich  durch  folgende  Momente: 
Der  Kranke  hebt  das  pendelnde  Bein  übermässig  durch  übeilriebene 
Beugung  und  AusAvärtsrotation  im  Hüftgelenke,  ei-  wirft  es  dann  mit 
Wucht  nieder  und  zwar  unter  übermässiger  Streckung  des  Unterschenkels 
und  Fusses,  sodass  er  den  Fuss  stampfend  mit  der  Ferse  niedersetzt  und 
dann  das  Knie  des  ruhenden  Beines  abnorm  stark  durchdrückt.  Er  geht 
geAvöhnlich  schnell,  mit  ungleichen  Schritten,  fixiert  dabei  fortdauernd  den 
Fussboden  und  droht  umzustürzen,  sobald  er  Avegblickt.  ZuAveilen  kommt 
es  vor,  dass  er  plöt^licli  in  den  Ivnieen  einknickt  und  hinfällt. 

Die  Ataxie  kann  in  der  Eückenlage  schon  nachAveisbar  sein,  Avälu-end 
sie  sich  im  Gehen  noch  nicht  bemerklich  macht.  Auch  das  Umgekehrte 
kommt  A^or.  Die  leichteren  Grade  der  ataktischen  Gehstörung  sind  be- 
sonders an  dem  stampfenden  Aufsetzen  der  Fersen  zu  erkennen.  Auch 
das  Kehrtmachen  geschieht  unsicher,  der  Patient  gerät  dabei  leicht  iiLS 
Torkeln. 

Nicht  so  selten  befällt  die  Ataxie  zuerst  die  oberen  Extremitäten. 
Es  sind  zunächst  die  feineren,  komplizierten  BeAvegungen  der  Hände,  deren 
Ausfühiimg  Schwierigkeiten  bereitet,  wie  das  Schreiben,  das  Zuknöpfen 
der  Kleidung  etc.  Meist  sind  dann  auch  die  anderen  Erscheinungen  — 
die  Schmerzen,  Paraesthesien  und  die  Gefühlsabstumpfung  —  zuerst  oder 
allein  an  den  oberen  Extremitäten  hervorgetreten  (Tabes  cerAicalis). 


1)  Die  Mehrzahl  der  Porscher  huldigt  mit  Leyden  u.  A.  der  Annahme,  dass 
die  Ataxie  bei  Tabes  eine  Folge  der  Gefiihlsstörung,  besonders  der  Beeinträchtigung 
der  tieferen  Sensibilität  ist.  Nach  einer  anderen  Lehre  (Jaccoud,  Strümpell)  handelt 
es  sich  um  den  Ausfall  von  Ei-regungen,  die  in  der  Norm  von  der  Körperj)cripherie 
her  dem  Rückenmark  zuströmen  und  die  motorischen  Funktionen  beeinflussen,  ohne 
uns  zum  Bewusstsein  zu  kommen.  Diese  Lehre  ist  neuerdings  von  Hering  weiter 
ausgebildet  worden.  Besonders  ist  auch  auf  experimentellem  Wege  (Exncr, 
Sherrington,  Mott  u.  A.)  der  Nachweis  geführt  worden,  dass  die  Jlotilität  durch 
den  Fortfall  der  sensiblen  Impulse  erheblich  beeinträchtigt  wird  (vgl.  S.  30).  Man 
hat  auch  die  Augenmuskellähmung  der  Tabes  auf  (iefühlsstörungeu  (den  Jlangel  der^ 
Empfindung  von  der  jeweiligen  Einstellung  der  Bulbi)  zurückführen  wollen,  indess  ist 
diese  Theorie  nicht  haltbar,  wenn  wir  auch  einigemale  bei  amblyopischen  Tabikern 
feststellen  konnten,  dass  sie  keine  Vorstellung  davon  hatten,  ob  sie  die  Bulbi  nach 
rechts  oder  links,  nach  oben  oder  unten  einstellten. 


Die  Tabes  dorsalis. 
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Eine  ei.ü'cutiiiulirlie  Erschcinimg  iiiacht  sich  häutig-  im  (icloit  der 
Ataxie  bemeiklich,  nameutlich  wenn  diese  die  Arme  beiiUlt:  Der  Kranke 
kann  dieselben,  auch  wenn  sie  nnterstiitzt  sind,  niclit  ganz  rnliig  lullten, 
es  wird  ein  Finger  oder  es  werden  mehrere  gleiclizeitig  langsam  gestreckt 
und  Avieder  gebeugt  oder  auch  ad-  uiul  abduziert,  es  hebt  sich  selbst  die 
ganze  Hand  empor;  in  schweren  Fällen  kann  der  Arm  sich  von  der 
Unterlage  erheben  und  bis  zur  Vertikalen  gebracht  werden,  ohne  dass 
der  Kranke  eine  Euiplindung  davon  hat  (Spontanbewegungen).  Auch 
abnorme  Mitbewegungen  kommen  vor  (Oppenheim,  Stintzing). 

Die  Ataxie  ergreift  nur  sehr  selten  die  Gesichts-  und  Zungen- 
nmskulatnr  und  führt  dann  zu  einer  eigentümlichen,  auf  der  exzessiven 
Bewegung  der  Lippen-,  Zungen-  und  Kiefermuskeln  beruhenden  Sprach- 
störung. —  Auch  die  Schlingmuskeln  kann  sie '  ausnahmsweise  ergreifen. 

Die  Ataxie  gehört  keineswegs  zu  den  Frühsymptomen  der  Tabes; 
wenn  sie  entwickelt  ist,  ist  immer  schon  eine  Eeihe  anderer  Störungen 
nachzuweisen.  Hand  in  Hand  mit  ihr  geht  eine  Atonie  der  Muskulatur, 
mit  der  sich  auch  im  späteren  Verlauf  eine  Erschlaffung  des  Band-  und 
Kapselapparates  verbindet,  sodass  die  passive  Beweglichkeit  ungemein 
erleichtert  ist.^)    Vgl.  Fig.  1  S.  13. 

Die  Erscheinungen,  die  nunmehr  besprochen  werden  sollen,  können 
sich  in  jedem  Stadium  der  Krankheit  entwickeln,  und  zwar  sollen  die- 
jenigen zuerst  angeführt  werden,  welche  in  den  vorgesclmttenen  Fällen 
mit  gTOsser  Eegelmässigkeit  auftreten,  darauf  die  selteneren  und  un- 
gewöhnlichen. 

Von  den  Gefü Iiisstörungen  sind  die  Schmerzen  schon  ge- 
schildert. Paraestliesien  der  mannigfaltigsten  Ai-t  bilden  ein  fast  kon- 
stantes Symptom:  Ein  Gefühl  von  Kriebeln,  Taubsein,  Ameisenlaufen  etc. 
an  den  Extremitäten,  in  der  Thorax-  oder  Abdominalgegend,  besonders 
häufig  eine  Empfindung,  als  ob  die  Fusssolüe  mit  Gummi,  Filz,  Pelz  oder 
dergl.  bedeckt  sei,  als  ob  der  Kranke  auf  einem  Gummikissen  sitze,  als  ob 
der  Kumpf  von  einem  Giu't,  Riemen  oder  Panzer  eingeschnürt  sei,  etc.  etc. 
Sehl-  häufig  wird  über  ein  peinigendes  Kältegefühl,  namentlich  an 
den  Beinen,  geklagt. 

Während  die  Paraesthesien  an  den  unteren  Extremitäten  an  ein 
bestimmtes  Nervengebiet  nicht  gebunden  sind,  betreffen  sie  an  den  Armen 
vorwiegend  und  meist  zuerst  die  vom  Nervus  ulnar is  resp.  die  von  der 
8.  Cer^ikal-'  und  1.  Dorsal wurzel  versorgten  Hautpartien,  besonders  den 
■vierten  und  fünften  Finger. 

Von  den  objektiv  nachweisbaren  Anomalien  der  Sensibilität  scheint 
die  schon  erwähnte  Hypaesthesie  am  Rumpf  und  Analgesie  an  den  Beinen 
das  fi'üheste  Zeichen  zu  sein.  Weit  seltener  kommt  eine  andauernde 
Hyperaesthesie  vor,  sodass  schon  die  leiseste  Berührung  —  namentlich 
am  Rumpfe  —  eine  quälende  Schmerzempfindung  erzeugt. 


')  Diese  Erscheinung  ist  seit  langem  bekannt,  auf  sie  wurde  ja  von  Westphal 
das  Schwinden  der  Sehnenphänomenc  direkt  zurückgeführt.  Auch  hat  AVcstphal 
kein  Semester  vorübergehen  lassen,  ohne  seinen  Zuhörern  zu  demonstrieren,  in  welch 
exzessiver  Weise  sich  die  passiven  Bewegungen  bei  vorgeschrittener  Tabes  ausführen 
lassen.  Es  ist  richtig,  dass  erst  mit  dem  Hinweis  Frenkel's  auf  diese  PJrseheinung 
sie  eine  allgemeinere  Beachtung  fand,  aber  daraus  darf  man  doch  nicht  die  Bereclitigung 
herleiten,  ein  längst  bekanntes  Symptom  mit  dem  Namen  dieses  Autors  zu  vorknüpfen. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  And.  10 
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11.  Spezieller  Teil. 


Ich  liabe  auf  clio.ses  Symptom  schon  in  der  vorigen  Auflage  hingewiesen  und 
es  seitdem  liiiufiger  konstiitiert.  Die  betreffenden  Patienten  wurden  aufs  äusserste  da- 
durch gequillt,  dass  sie  den  Kontakt  der  Haut  mit  dem  Hemde  oder  der  Unterjacke  an 
der  Brust  überaus  schmerzhalt  empfanden.  Auch  J)ejerine  erwähnt  es  in  seinem  jüngst 
erschienenen  Werke;  Andere  (Hi  che-0  othard)  haben  die  Hyperästhesie  besonders 
für  den  Teniperntursinn  nachweisen  können,  doch  ist  gerade  die  Empfindlichkeit  gegen 
Teniperaturreize  in  der  Thoraxgegenil  schon  bei  (Jesunden  oft  eine  so  ausgesprochene, 
dass  zur  Beurteilung  sorgfältige  Vergleichsuni  ersuchungen  erforderlich  wären. 

Der  Temperatiifsiuu  bleibt  oft  bis  in  die  spätesten  Stadien  ei-lialten, 
die  taktüe  Emptiiulnng-  kann  ebenfalls  lange  Zeit  unbeeinträchtigt  bleiben. 

Die  Abstnnipfiing  der  Sensibilität  zeigt  bald  eine  diffuse  Ausbreitung, 
sodass  sie  am  ganzen  Bein  oder  an  beiden  Beinen,  wenn  auch  liiej-  und 
dort  stärker  ausgeprägt,  nachzuweisen  ist,  häufiger  sind  es  um.schriebene 
Partien  der  Haut,  etwa  die  Aussenfläche  des  Oberschenkels,  der  Innen- 
rand des  Fusses,  die  Planta  pedis  etc.,  an  Avelchen  die  Anästliesie  resp. 
Hypästhesie  gefunden  \nrd.  Es  können  selbst  kleine  Flecke  in  einem 
sonst  fühlenden  Bezirk  eine  stumpfe  Empfindimg  besitzen,  so  dass  von 
zwei  Nadelstichen,  die  dicht  nebeneinander  appliziert  werden,  der  eine 
schmerzhaft,  der  andere  schmerzlos  empfunden  wird.  Im  Ganzen  lassen 
aber  die  neueren  Untersuchungen  (Laelir  u.  A.)  erkennen,  dass  die  Ver- 
breitung in  der  Eegel  der  radikulären  Innervation  der  Haut  (vgl.  S.  127  u.f.) 
entspricht. 

Häufig  ist  die  Schmerzleitung  verlangsamt,  indem  ein  schmerz- 
hafter Eeiz  erst  nach  einem  Intervall  von  2 — 5  Sekunden  empfunden 
mrd.  Mit  dieser  Erscheinung  engverwandt  ist  die  von  Naunyn  und 
Eemak  beschriebene  Doppelempfindung.  Sie  äussert  sich  dadurch,  dass 
ein  Nadelstich  zunächst  eine  Berührungsempfindung  hervorruft,  auf  die 
nach  einem  merklichen  Intervall  erst  die  Schmerzempfindung  folgt.  Einige 
Male  konstatierte  ich,  dass  ein  Nadelstich  eine  Empfindung  erzeugte,  als 
ob  die  Haut  an  zwei  benachbarten  Stellen  gleichzeitig  oder  kurz  nach- 
einander von  Nadelstichen  getroffen  wäre. 

Bemerkenswert  ist  noch  ein  weiteres  Phänomen:  dass  nämlich  an 
Stellen  der  Haut,  an  welchen  Nadelstiche  nicht  schmerzhaft  perzipiert 
werden,  ein  mit  der  Nadel  gezogener  Eiss  zuweilen  einen  heftigen  und 
nachdauernden  Schmerz  erzeugt. 

Die  Sensibilität  der  tieferen  Teile  mrd  gewöhnlich  erst  später 
beteiligt,  und  es  wird  diese  Störimg  da,  wo  die  Ataxie  sich  entwickelt 
hat,  fast  niemals  ganz  vermisst,  wenngleich  sie  zur  Ataxie  in  -keinem  ganz 
bestimmten  Verhältnis  steht.  In  Aveit  vorgeschrittenen  Stadien  der 
Tabes  hat  der  Kranke  gemeiniglich  keine  Almung  von  der  Lage  seiner 
Glieder,  weiss  nicht,  ob  sie  sich  im  Bett  oder  ausserhalb  desselben  be- 
finden. Die  Schmerzempfindlichkeit  der  tiefen  Teile  kann  schon  im 
Initialstadium  der  Erkrankung  abgestumpft  sein.  So  fand  ich  in  einigen 
Fällen  von  tabischer  Gelenkerkrankung,  in  welchen  die  Hautsensibilität 
noch  ganz  normal  Avar,  die  BeAvegungen  des  kranken  Gelenks  absolut 
schmerzlos.  Auch  auf  die  imieren  bezAV.  in  der  Tiefe  liegenden  Organe 
erstreckt  sich  namentlich  in  den  späteren  Stadien  die  Analgesie,  sodass 
der  Druck  auf  die  Trachea,  den  Magen,  die  Testikel  etc.  oft  keineif 
Schmerz  erregt  (Pitres,  Dejerine).  Auch  die  NerA'enstämme  sind  oft 
druckunem])fiiidlich  (B  i  e  r ii  a c  k i). 

Die  Hautreflexerregbarkeit   erfährt    keine  Avesentliche  Ver- 
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iuult'niuy  bei  ilieser  Kranklieit;  es  ist  aber  beinerkeiisw ci  t,  dass  die  Haut- 
rt'tlexe  aiitanys  oft  gesteigert  sind  und  aneli  bei  bestebendei'  Anaestliesie 
und  völligem  Verlust  der  Selineiipliäuoniene,  z.  B.  der  Solüen-  und  Bauch- 
retlex,  sehr  lebhaft  sein  können.  Der  Zehenrellex  entspricht  immer  dem 
niHiualen  Typus  (I'lantartiektion). 

Die  Biasenf unktion  ist  fast  in  allen  Fällen  beeinträchtigt;  die 
Störungen  dei'selben  können  sich  in  jedem  .Stadium  geltend  machen.  Das 
erste  Anzeichen  ist  gewöhnlich  eine  Ki'sclnvei'ung  der  Harnentleerung: 
der  Kranke  niuss  stärker  wnd  länger  pressen,  ehe  der  Harn  ablliesst. 
Andermalen  berichtet  derselbe  sogar  mit  einer  gcAvissen  Genugthnung, 
dass  er  den  Harn  sehr  lange  halten  könne,  etwa  nur  ein-  oder  zweimal 
am  Tage  den  Drang  A-erspiire.  Auch  das  deutet  auf  einen  pathologischen 
Zustand.  Beträchtlichere  Störungen,  wie  völlige  Inkontinenz  oder  Hain- 
verhaltung,  pflegen  erst  im  späteren  Verlauf  einzutreten  und  können  sich 
trotz  des  progressiven  Charakters  des  Gesamtleidens  wieder  zurückbilden. 

Incontinentia  alvi  entwickelt  sich  nur  in  wenigen  Fällen.  Meistens 
besteht  Verstopfimg,  selten  ein  quälender  Tenesmus. 

Impotenz  ist  zuweilen  Frühsymptom;  die  Potenz  kann  aber  auch 
lange  Zeit  erhalten  bleiben.  Auch  Satyriasis  kommt  im  Beginn  vor. 
In  einem  Falle  meiner  Beobachtung-  bildete  ein  wochenlang  anhaltender, 
nicht  von  ^^'ollustemp^indung  begleiteter  Priapismus,  der  das  Urinieren 
sehr  schmerzhaft  machte,  die  erste  Beschwerde,  dann  folgte  absolute 
Impotenz.  In  einem  anderen  kam  es  zu  nächtlichen  Anfällen  von  Pria- 
pismus mit  Incontinentia  iirinae.  Andauernder  Priapismus  wird  auch  von 
Pitres  und  Eaichline  geschildert.  Als  crises  clitoridienues  sind  bei 
tabischeu  Frauen  zuweilen  auftretende  Paroxysmen  von  Wollustempfindung 
mit  vulvovaginaler  Sekretion  beschrieben  w^orden. 

Betrachten  wir  nun  die  krankhaften  Erscheinungen  im  Bereich 
der  Hirnnerven,  so  gehört  zu  den  am  häufigsten  vorkommenden 
die  Augenmuskellähmung.  Bald  ist  der  Abducens,  bald  ist  ein  oder 
es  sind  melu-ere  Zweige  des  Ociilomotorius  gelähmt:  so  besteht  recht 
häufig  Ptosis,  die  aber  nicht  immer  auf  Lähmung  beruht,  sondern  durch 
Atonie  des  Levat.  bedingt  und  dann  geringfügig  und  unbeständig  sein 
kann.  Auch  Akkoniodationsparese  kommt  vor.  Die  Augenmuskellälimnng 
und  die  event.  Diplopie  ist  meist  flüchtiger  Natur,  schwindet  imd  kann 
rezidiAieren.  Eine  andauernde  Augenmuskellähmung  kann  zwar  schon 
im  Beginn  vorhanden  sein,  \yirü.  aber  häufiger  in  den  späteren  Etappen 
der  Erkrankung  beobachtet.  Die  Lähmung  ist  niemals  eine  assoziierte, 
sondern  unregelmässig  airf  die  verschiedenen  Muskeln  eines  oder  beider 
Augen  verteilt;  selbst  eine  vollständige  Ophthalmoplegie  kommt  vor. 
Sehr  häufig  —  und  oft  sclion  frühzeitig  —  sind  die  Pupillen  abnorm 
verengt  (Miosis),  nur  eine  beträchtliche  Verengerung  darf  ohne  weiteres 
als  {)athologisch  betrachtet  werden.  Seltener  besteht  Mydriasis,  häufig 
Pnpillendift'erenz,  in  vereinzelten  Fällen  das  Symptom  der  springenden 
Pupille  (s.  S.  85). 

In  nicht  wenigen  Fällen  nimmt  der  Sehnerv  an  der  Erkrankung 
teil.  Die  Art  der  Erkrankung  ist  eine  typische.  Es  handelt  sich  fast 
immer  um  eine  doppelseitige,  einfache,  fortschreitende  Atrophie 
des  Sehnerven,  die  meist  zur  völligen  Erblindung  führt.  Wenn  auch 
ein  Auge  gewöhnlich  stärker  und  früher  befallen  wird  als  das  andere,  so 
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beschränkt  sich  der  Prozess  doch  fast  niemals  danernd  auf  eine  Seite. 
Das  oplithalmoskopisclie  Bikl  ist  charakteristisch. 

Die  Sehstörung  ist  meistens  eine  nnregelniiissige  konzentrische  oder  sektorlormige 
Einengung,  die  sieh  auch  l'rühzeitig  luil'  die  Eurben  (rot  und  grün)  erstreckt.  Hingegen 
kommen  centrale  Skotome  nur  ganz  ausnahmsweise  vor  und  dürften  dann  auf  eine 
Komplikation  bezw.  auf  ein  besonderes  ätiologisches  Moment  (Aikoholismus,  Satuniismus 
u.  dergl.)  zu  beziehen  sein.  Wenigstens  Iiabe  ich  das  in  den  von  mir  beobachteten 
Fällen  dieser  Art  meist  feststellen  können. 

Die  Atrophia  nervi  optici  stellt  sich  in  der  Hegel  frühzeitig  ein;  sie 
kann  lange  Zeit  das  einzige  Symptom  der  Tabes  bilden;  nur  ausnahms- 
weise entwckelt  sie  sich  erst  im  späteren  Verlauf  der  Erkrankung. 

Das  Gebiet  des  Nervus  Trigeminus  ist  nicht  selten  in  Mitleiden- 
schaft gezogen.  Nicht  nur  Schmerzen  und  Paraesthesien  (Kriebeln,  Taub- 
heitsgefühl, TCmpfindung,  als  ob  das  Gesicht  unter  einer  Maske  stecke, 
als  ob  die  Zähne  aufeinandergepresst  würden  etc.)  treten  in  demselben 
auf,  sondern  auch  häufig  Anaesthesie  resp.  Hypaesthesie,  insbesondere  für 
die  schmerzhaften  Eeize.  Die  Analgesie  kann  sich  auch  auf  die  Mund- 
und  Kieferschleimhaut  beschränken.  Ausnahmsweise  betrifft  die  Anaesthesie 
auch  die  Cornea.  Dazu  kommen  zuweilen  troplüsche  Störungen,  unter 
denen  der  spontane  Zahnausfall  praevaliert.  Der  Ki-anke  bemerkt, 
dass  sich  die  Zähne  lockern  und  dass  er-  innerhalb  eines  Zeitraumes  von 
wenigen  Tagen  oder  Wochen  sich  ohne  Schmerz,  ohne  Blutung  eine  grosse 
Auzalü  von  Zähnen  mit  den  Fingern  aus  der  Kieferlade  herausziehen 
kann.  Die  Zähne  kömien  dabei  ganz  normale  Beschaffenheit  haben. 
Manchmal  stossen  sich  kleinere  Sequester  des  Processus  alveolaris  mit 
ab.  Dieser  atrophiert,  nachdem  die  Zähne  ausgefallen  sind.  In  einem 
von  Sabrazes-Fouquet  beschriebenen  Falle  kam  es  bei  dem  Versuch 
der  Zahnextraktion  zu  einer  Fraktur  beider  Proc.  alveolares.  Trophische 
Störtmgen  anderer  Art  (Keratitis  neiu'oparalytica,  ülcerationen  der  Mund- 
schleimhaut, Herpes,  Hemiatrophia  facialis)  wurden  niu-  höchst  selten 
von  uns  u.  A.  beobachtet.  —  Sehr  selten')  ist  auch  der  Geschmack  auf 
der  entsprechenden  vorderen  Zungenhälfte  herabgesetzt.  Einer  meiner 
Patienten  Idagte,  dass  er  nui'  im  ersten  Moment  eine  Geschmacksempfindmig 
habe,  dami  aber  die  Speisen  geniesse,  ohne  sie  zu  schmecken;  ein  anderer 
hatte  erst  beim  Schlucken  Geschmacksempfindung.  Widerliche  Geschmacks- 
und Geruchsempfindungen  werden  auch  von  Erben  und  Umber  erwähnt. 
Zu  den  Anomalien  im  Quintusgebiet  ist  wohl  auch  das  andauernde  Thränen- 
träufeln  zu  rechnen,  das  zmveilen  bei  Tabikern  vorkommt. 

Als  „Allgenkrisen"  ist  ein  anfallsweise  auftretender  heftiger  Augenschmerz  mit 
Thi-änenträufeln,  lebhaftem  Zucken  der  Orbiculares  und  Hyperaesthesie  des  Auges  nebst 
seiner  Umgebung  beschrieben  worden  (Pel).  Es  bleiben  jedoch  weitere  Erfahrungen 
abzuwarten,  ehe  man  diese  Anfälle  der  Symptomatologie  der  Tabes  einreihen  kann. 
Mir  selbst  ist  häufiger  eine  Hyperaesthesie  der  Retina  aufgefallen,  welche  die  Prüfung 
des  Lichtreflexes  im  hohen  Masse  erschwerte,  da  sich  bei  jedem  Versuche  die  Augen 
mit  Thränen  füllten. 

Nur  ganz  ausnahmsweise  liegen  Erscheinungen  vor,  die  auf  eine 
Beteiligung  des  motorischen  Trigeminus  hinweisen:  Schwäche  und 
Atrophie  der  Kaumuskulatur  (Schnitze).  —  Auf  eine  Aifektion  des 
N.  acusticus  sind  die  in  einzelnen  Fällen  konstatierten  Gehörsstönmgen  ^ 
bezogen  worden,  doch  sind  die  klinischen  und  anatomischen  Beweise  noch 


^)  Klippel's  Angabe  von  der  Häufigkeit  der  Geschmacksstörung  bei  Tabes 
entspricht  nicht  unseren  Erfahrungen. 
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späilk-he.  Pien  e  Bonnier  will  allerdings  der  Beteilig'mio'  der  La])yriiitli- 
nerveii  eine  grosse  Rolle  in  der  Symptomatologie  der  Tabes  znselireibeu 
und  nicht  nur  Gehörsstörnngen,  sondern  auch  Schwindel  und  Gleich- 
gewichtsstörung etc.  von  derselben  ableiten.  Störung  des  Geruchs  erwähnt 
Klippel,  doch  bildet  sie  nach  unserer  Erfahrung  ein  seltenes  Zeichen. 

Sehr  beachtenswert  ist  eine  Eeihe  von  Symptomen,  die  sich  im 
Gebiet  des  Vago-Accessorius  abspielen.  Hierhin  gehört  zimächst  die 
habituelle  Beschleunigung  der  Pulsfrequenz,  die  in  nicht  wenigen  Fällen 
der  Tabes  und  oft  schon  frühzeitig  zu  konstatieren  ist.  Znweilen  hat  der 
Ivi-anke  selbst  eine  Empfindung  davon.  Als  Herzkrisen  sind  seltene 
Zustände  beschrieben  worden,  in  denen  ein  heftiger  Schmerz  in  der 
Herzgegend  —  von  dieser  nach  den  Schultern,  besonders  der  linken, 
ausstrahlend  —  mit  Oppressionsgefülil  und  einer  während  des  Anfalls 
nachweisbaren  Beschleunigung  und  Unregelmässigkeit  der  Herzaktion 
auftritt.  Der  Zustand  hat  Aehnlichkeit  mit  der  Angina  pectoris.  Tachy- 
pnoe kann  auch  zu  den  Erscheinungen  gehören.  Eine  auffällige  Brady- 
pnoe  wurde  einmal  beobachtet  (Egger). 

Weit  häufiger  als  die  angeführten  sind  die  gastrischen  Krisen 
(Topinard,  Delamarre)  oder  die  ki-ampfhaften  Breclianfälle.  Diese 
haben  meistens  einen  typischen  Verlauf.  Plötzlich  stellt  sich  der  Aufall 
ein:  der  Ki-anke  verspürt  einen  heftigen  Schmerz  in  der  Magengegeud. 
oder  eine  schmerzhafte  Empfindung  des  Zusammenschnüi'ens,  es  kommt 
zum  Wüi-gen  und  zu  starkem  Erbrechen,  dui-ch  welches  anfangs  die 
aufgenommene  Nahimg,  später  gallige  Massen  herausbefördert  werden. 
Obgleich  nun  die  Nahiiingsaufnahme  völlig  sistiert,  dauert  das  Erbrechen 
an,  ebenso  die  überaus  peinigenden  Schmerzen;  der  Kräfteverfall  ist  ein 
erheblicher,  das  Gesicht  ist  bleich  und  verfallen,  der  Harn  ist  spärlich 
und  konzentriert,  der  Puls  kann  beschleunigt  und  unregelmässig  sein,  die 
Zunge  zeigt  meistens  eine  normale  Beschaffenheit.  Nachdem  der  Anfall 
Stunden,  Tage  oder  selbst  Wochen  gedauert  hat,  hört  er  plötzlich  auf, 
und  der  Patient  kann  nun  sofort  in  gewohnter  Weise  Nahrung  zu  sich 
nehmen ;  doch  kommen  auch  allmähliche  üebergänge  vor.  Die  Intervalle 
zwischen  den  einzelnen  Anfällen  sind  von  sehr  verschiedener  Dauer.  Es 
giebt  auch  unvollkommen  ausgebildete  Formen  (Schmerzattaquen  ohne 
Erbrechen,  BrechanfäUe  ohne  Schmerzen  etc.). 

Ueberhaupt  habe  icli  in  den  letzten  Jahren  ziemlich  oft  Formen  der  gastrischen. 
Krise  beobachtet,  die  von  der  geschilderten  typischen  wesentlich  abwichen.  Namentlich 
kam  es  nicht  selten  vor,  dass  der  Anfall  sich  allmählich  entwickelte  und  besonders,  dass; 
er  allmählich  aufhörte  oder  dass  die  scheinbar  beendigte  Ki-ise  wieder  einsetzte.  Als 
Ursache  des  Rückfalls  oder  auch  des  Anfalls  selbst  wurde  dabei  mehrmals  eine  Störung 
der  Darmfunktion  angegeben,  so  hatte  das  an  Obstipatio  alvi  leidende  Individuum  ein 
Abführmittel  oder  ein  Clysma  genommen  und  mit  der  Anregung  der  Darmthätigkeit 
war  es  aufs  Neue  zu  Brechanfällon  gekommen.  Es  ist  aber  auch  nicht  ungewöhnlich, 
dass  sich  mit  dem  Brechanfall  von  vornherein  Durchfall  verbindet. 

Die  Attaque  kann  sich  auch  mit  Geruchs-  und  Geschmackshallucinationen  ein- 
leiten (Um her).  Koux  erwähnt  eine  Form  der  gastrischen  Krisen,  bei  der  dyspeptischo 
Störungen  eine  wesentliche  Rolle  spielen  und  Diätfchler  den  einzelnen  Anfall  aus- 
lösen sollen. 

Bei  einem  meiner  Kranken  leitet  sich  die  Attaque  jedesmal  mit  einem  Nacken- 
schmerz, bei  einem  anderen  mit  einem  Schmerz  in  der  „Blasengegend"  ein. 

Auch  eine  einfache  Anorexie  sowie  ein  völliger  Verlust  des  Hunger- 
gefühls kann  zu  den  Erscheinungen  dieses  Leidens  gehören.  In  einem 
Falle,  den  ich  behandelte,  kam  es  ziu-  Glycosurie,  und  es  entwickelten 


150 


II.  Spezit'Uor  Teil. 


sich  weiterhin  die  Symptome  eines  Diabetes  mellitus,  die  aber  wiedei- 
zurücktraten. 

Viel  seltener  als  die  gastrischen  sind  die  Larynx-Krisen,  die 
ki-ampfhaften  Hustenanfälle  (F6r6ol).  Es  ist  ein  i)lötzlich  einsetzendes 
Erstickuno'so-ef  iilil  mit  langgezogenem,  inspii-atorischem  Stridor  von  sekunden- 
bis  miuutenlangei'  Dauer  oder  ein  dem  Keuchhustenantall  entsprechender 
Paroxysmus,  in  welchem  die  Atemnot  und  Cyanose  eine  erhebliche  ist. 
Diese  Anfälle  treten  ohnn  erkennbai-e  Ursache  aut,  odei-  sie  werden  dui-ch 
ein  Sichverschlucken  ausgelöst.    In  einem  unserei'  Fälle  verbanden  sich 

Niesskrämpfe  mit  den  Hustenattaquen.  Vor 
kurzem  haben  französische  Autoren  (Klippel, 
Sullivau)  derartige  Niesskrämpfe  als  ,.crises 
nasales''  gesclüldert.  Die  lar^'ngoskoiiische 
l hitersuchung  ergiebt  meistens  nichts  Abnor- 
mes. In  den  letzten  Jahi-en  haben  sich  jedoch 
die  Beobachtungen  gemehrt,  welche  zeigen,, 
dass  eine  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln 
bei  Tabes  vorkommt.  Die  gewöhnlichste 
Form  ist  die  Lähmung  der  Crico-arytae- 
nodei  postici,  der  Stimmbanderweiterer.  Ist 
sie  nicht  vollständig,  so  verui\sacht  sie  keine 
erheblichen  subjektiven  Beschwerden,  doch 
wird  gewöhnlich  über  Atemnot  geklagt,  auch 
kann  man  bei  ruhiger  Atmung  einen  mehr 
oder  weniger  deutlichen  Stridor  vernehmen. 
Auch  die  Adduktoren  können  betroffen  sein; 
selbst  vöUige  Lähmung  eines  Stimmbandes 
Fig.  74.  Hemiatrophia  linguae  bei  wurde  beobachtet.  Ich  fand  die  elektrische 
Tabes.  (Eigene  Beobachtung.)      Erregbarkeit    des  LarjTigeus  recurrens  in 

Fällen  dieser  Ai^t  erloschen.  Ferner  lässt 
sich  zuweilen  ein  Punkt  am  Halse  z^^äschen  Kehlkopf  und  Sternocleido- 
mastoideus  finden,  an  welchem  ein  leichter  Druck  Schmerz  erzeugt;  es 
gelang  selbst  einigemale,  von  diesem  Punkt  aus  dui'ch  Druck  einen 
,  Hustenanfall  auszulösen.  Nur  in  vereinzelten  Fällen  wurden  Gaumen- 
lähmung und  noch  seltener  Lähmungserscheinungen  im  Gebiet  des  spinalen 
Accessorius  konstatiert  (Martins).  —  Auch  die  halbseitige  Zungenatropliie 
ist  ein  ungewöhnliches  Sjnnptom  (s.  Fig.  74). 

In  vereinzelten  Füllen  (Oppenheim,  Howard,  Jacobsohn,  Bloch)  waren 
die  angefiihi'ten  Symptome  von  Seiten  des  Kehlkopfs,  der  Gaumen-  und  Rachen- 
muskulatur etc.  so  ausgesprochen,  dass  man  von  dem  „bulbärparalytischen  Symptomen- 
komplex der  Tabes"  sprechen  konnte.  Auch  Salivation  kam  dabei  vor,  während  einem 
meiner  Patienten  das  Schlucken  schwer  wurde,  weil  die  „Einspeichelung"  der  Nalirung 
beim  Kauen  fehlte. 

Eine  seltene  Form  der  Krisen  ist  die,  die  ich  unter  der  Bezeiclmmig 
Pharynx-Krisen  gescliildert  habe:  es  sind  Attaquen,  in  denen  heftige 
Schlingbewegungen  in  schneller  Folge  auftreten;  man  hört  dabei  ein 
glucksendes,  gurrendes  Geräusch.  Der  Anfall  dauert  mehrere  Minuten 
bis  zu  einer  halben  Stunde,  es  können  24  Schlingbewegungen  auf  die  * 
Minute  kommen.  Der  Paroxysmus  liess  sich  gewöhnlich  dui'ch  einen 
Druck,  der  zur  Seite  des  oberen  Kehlkopf abschnittes  in  die  Tiefe  dringt, 
auslösen.    Nach  mir  hat  Courmont  ki^ampf hafte  Erscheinungen  am 


Die  Tabos  doi-salis. 


151 


Pharyiix  aiulerer  Art  beschi'ieben.  Auch  eine  AiL  von  (Jlubus  kommt 
bei  Tabes  vor. 

Als  Darmkrisen  sind  Kolikanfälle  mit  diarrlioisclien  Entleerungen, 
die  schon  im  Beginn  der  Tabes  auftreten  können,  als  Niei-enkrisen,  Blasen- 
krisen heftige  Schmerzattaqnen  in  der  Nieren-Blasengegend  event.  auch 
verbunden  mit  Harnzwang,  beschrieben  worden. 

Trophische  Störungen:  Die  Musku- 
latur des  Eumpfes  und  der  Extremitäten 
behält  bei  Tabes  ihr  normales  \'olumeii 
und  ihre  normale  elektrische  Erregbarkeit. 

Indess  kommt  es  zuweilen  vor,  dass 
sich  im  Beginn  oder  Verlauf  des  Leidens 
eine  Lähmung  eines  peripherischen  Nerven 
(Peroneus,  Radialis  etc.)  einstellt,  deren  Ent- 
stehung durch  die  brüsken  Bewegungen  des 
ataktischen  Ivi-anken  sovile  durch  die  Un- 
empfindliclikeit  gegen  Druck  und  Stoss  be- 
günstigt, aber  doch  nicht  allein  erklärt 
wird.  Bei  einem  Patienten  unserer  Clientel 
(Finkelnburg)  Avar  die  Peroneuslähmung 
eine  dii-ekte  Folge  der  Arthropathie  des 
Kniegelenks,  bei  welcher  der  Nerv  durch 
einen  Knochenteil  gedrückt  und  von  der 
Unterlage  abgehoben  mu'de. 

Es  kann  sich  aber  auch  eine  Muskel- 
atrophie bei  Tabes  entwickeln,  die  sich 
nicht  auf  das  Gebiet  eines  peripherischen 
Nerven  beschränkt  und  sich  auch  durch 
ihre  allmähliche  Entstehung  von  der  eben 
beschiiebenen  unterscheidet.  Sie  ergreift 
ganze  Muskelgruppen,  z.  B.  die  kleinen 
Hand-  oder  Fussmuskeln. 

Die  Fälle,  die  sich  durch  dieses  im  Ganzen 
seltene  Symptom  auszeichnen,  haben  manchmal 
auch  andere  Besonderheiten,  bald  iu  ätiologischer 
bald  in  symptomatologischer  Hinsicht.  So  hatten 
zwei  meiner  Kranken  dieser  Kategorie  unter  der 
Einwirkung  von  Giften  (Blei)  gestanden,  in  zwei 
anderen  Fällen  trat  neben  der  lokalisierten  Muskel- 
atrophie ein  aufifallender  allgemeiner  Marasmus 
hervor  (Fig.  75).  Ueberhaupt  glaube  ich  auf  Grund 
eigener  Erfahrungen  annehmen  zu  dürfen,  dass 
die  allgemeine  Macies  zu  den  Symptomen  der  Tabes  gehören  kann,  dass  es  eine  seltene 
Form  dieses  Leidens  (die  marantische)  giebt,  die  sich  durch  den  fi-ühen  Eintritt  einer 
beträchtlichen  allgemeinen  Abmagerung  kennzeichnet. 

Namentlich  aber  bilden  trophische  Störungen  am  Gelenk-  und  Knochen- 
apparat kein  aiissergewöhnliches  Vorkommnis.  Die  Arthropathies 
tabetiques  treten  gewöhnlich  schon  im  frühen  Stadium  auf.  Am 
häufigsten  wird  das  Kniegelenk  (ein-  oder  doppelseitig)  befallen.  Die 
Störung  entsteht  meistens  plötzlich:  das  Gelenk  schwillt,  die  Schwellung 
erstreckt  sich  aber  auch  auf  die  Umgebung,  sodass  ein  Oedem  am  ganzen 
Unterschenkel  den  Kniegelenkerguss  begleiten  kann.    Die  Flüssigkeits- 


Fig.  75.  FaU  von  Tab.  dors.,  iu  welchem 
eine  hochgradige  allgemeine  Abmage- 
rung zu   den  Erscheinungen  gehörte 
(marantische  Tabes). 
(Eigene  Beobachtung.) 
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ansammluno-  kiuiu  eine  ganz  beträchtliche  seiii.^)  Kein  Schnieiz.  keine 
Ivötung-,  kein  Fieber.  Sehr  schnell  folgt  die  Destruktion  der  Gelenkenden 
imd  durch  diese  soAvie  die  gleichzeitige  Erschlaffung  des  Kai)sel-  und 
Bandapparats  die  Deformität  in  Foi-ni  einer  ljuxation  oder  Subluxation 


Fig.  70.   Tabischer  Fuss. 
(Eigene  Beobachtung.) 


Fig.  77.  Genu  inversum  bei  tabischer 
Arthropathie.   (Eigene  Beobachtung.) 


(Fig.  76 — 82).  Gleichzeitig  kommt  es  zur  Knochenneubüdung,  zu  einer 
diffusen  und  ganz  um^egelmässigen  Auftreibung  der  Gelenkenden  mit 
Bildung  knöcherner  Exkreszenzen  und  fi^eier  Körper.    Diese  Vorgänge 

schaffen  einen  Zustand  des  Gelenks,  der 
dem  der  deformierenden  Ai'thritis  sehr 
verwandt  ist,  sich  aber  durch  die  Ait 
der  Entwickelung  und  die  in  der  Regel 
vorhandene  absolute  Scbmerzlosigkeit 
von  dieser  unterscheidet.  Besonders 
charakteristisch  sind  auch  die  periarti- 
kiüären  Knochemieubildungeu.  Auch  das 
Hüftgelenk  kann  ergriffen  werden.  So 
sali  ich  bei  einem  Ki-anken,  der  ans  Bett 
gefesselt  war,  eine  Spontanluxation  des 
Hüftgelenks  entstehen,  von  der  er  selbst 
keine  Empfindung  hatte.  Es  fand  sich 
hier  eine  gewaltige  Zerstörung  des  Hüft- 
gelenks (Fig.  82).  Selten  wü-d  das 
Schlüter-  (Fig.  80)  imd  Ellenbogen- 
gelenk, die  Wü'belsäule  (Krönig,  Aba- 
die),  sowie  der  Gelenkapparat  des  Fusses 
betroffen.  Die  Ai-tlu-opathie  kann  hier 
eine  eigentümliche  Deformität  schaffen, 
die  als  pied  tabötique  (Charcot,  Fere)  beschrieben  worden  ist  (Fig.  76 
u.  78).    Dabei  sitzt  die  Erkrankung  gewöhnlich  in  den  Fusswui'zel- 


Fig.  78.   Mal.  perforant  in  der  Planta  des 
rechten  Fusses,  sowie  ein  vernarbtes  Ge- 
schwür dieser  Art  zwischen  l.  u.  2.  Zehe 
des  linken.   (Eigene  Beobachtung.) 


1)  Auch  Blutergüsse  haben  wir  gelegentlich  in  den  Gelenken  gefunden  und  « 
beschrieben.    Später  haben  französ.  Forscher  (Brissaud,  Charcot-Dufour)  dem  . 
Vorkommen   dieser  Erscheinung,   der  „Hcniartlirose  tabetique"   grössere  Beachtung 
geschenkt.    Das  sekundäre  Auftreten  der  Tuberkulose  in  einem  tabischen  Gelenk  ist 
in  letzterer  Zeit  einigemalo  konstatiert  worden. 


Die  Tabes  dorsiilis. 


153 


geleukeii  iiiul  bedingt  einen  Vorsprung  am  Innenrand  in  der  Gegend  des 
OS  scaphoideum  und  1.  Keilbeins,  Avälirend  der  Vordert'uss  nacli  aussen 
abweicht. 

Selten  wurde  eine  Arthropathie  des  Kiefergelenks  beobachtet  (Inf  eld). 

Es  giebt  auch  eine  Form  der  Gelenkerkrankung  bei  Tabes,  die  sich 
dadurch  als  eine  gutartige  von  der  eben  geschilderten  unterscheidet,  dass 
es  nur  zu  einem  Erguss  kommt,  der  schnell  ^\^■eder  resorbiert  wird. 

Zuweilen  sind  die  Ivnochen  abnorm  brüchig,  so  dass  Eraktuicii  ohne 
Einwirkung  äusserer  Gewalt  entstehen.  ZAveimal  sah  ich  Spontanfraktur 
des  Oberschenkels  in  Fällen  nicht  voi-geschrittener  Tabes.  Touche  er- 
zählt von  einem  Patienten,  bei  welchem  sich  Spontanfraktur  beider  Ober- 
schenkel im  Beginn  des  Leidens  einstellte. 

Auch  die  Arthropathie  ist  zuweilen  mit  Fraktur  verbunden  (Hott er), 


Fig.  79.  Genu  eversum  bei  tabischer  Fig.  80.  Arthropathie  tabfetique  des 
Arthropathie  des  linken  Kniegelenkes.  linken  Schultergelenkes. 

Schwellung  auch  in  der  Umgebung.  (Eigene  Beobachtung.) 

(Eigene  Beobachtung.) 


wie  das  namentKch  in  neuerer  Zeit  durch  Anwendung  der  Eadiographie 
mehrfach  konstatiert  wui"de. 

Sehr  selten  kommt  die  spontane  Sehnenzerreissmig  —  an  der 
Achilles-  oder  Quadricepssehne  —  vor.  Von  trophischen  Störungen  sind 
ferner  zu  erwähnen: 

1)  Das  malum  perforans,  ein  sich  in  der  Planta  pedis  (selten  auf  dem 
Dorsum),  besonders  in  der  Zehenballengegend,  aber  auch  an  anderen  Stellen 
(Fig.  78)  entwickelndes  rundliches  Geschwüi-,  das  grosse  Neigung  besitzt, 
in  die  Tiefe  zu  greifen,  selbst  bis  auf  den  Knochen  imd  die  Gelenke,  und 
der  Therapie  grossen  Widerstand  bietet.  Es  giebt  aber  auch  eine  gut- 
artige Form.  2)  die  spontane  Gangrän  (Joffroy,  Pitres),  die  in  ver- 
einzelten Fällen  beobachtet  wurde. 

Auch  mannigfache  Ernährungsstörungen  an  der  Haut  und  den  Nägeln 
sowie  der  spontane  Ausfall  der  letzteren  sind  als  Symptom  dieser  Ki-ank- 
heit  beschrieben  worden. 

Zu  den  seltenen  Erscheinungen  gehören  ferner  die  Hemihyperidrosis 
umlateralis,  die  Sugillationen,  die  sich  im  Anschluss  an  die  Schmerzattaquen 
(Strauss),  aber,  wie  ich  sah,  auch  ohne  diese  bilden  können,  der  Herpes, 
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der  in  einer  unserer  Beobachtungen  das  erste  Zeichen  dei'  Erkrankung 
darstellte  und  andere  Exantiienie. 

Schliesslich  haben  wir  noch  eines  Synii)tonifs  zu  f^edenkeii,  das  in  Beziehuufr 
zur  Tabes  gebracht  worden  ist,  ohne  dass  der  Zusammenhang  bisher  erwiesen  werden 
konnte.  Es  sind  dio  apoploktilormon  Anfälle,  die  sich  gelegentlich  im  Beginn 
oder  im  Vorlauf  der  Erkrankung  einstellen  und  eine  Hemiplegie  hinterlassen  können, 
welche  sich  meistens  wieder  zurückbildet.  Auch  paruplegisclie  Zustände  können  im 
Verlaufe  der  Tabes  entstehen  und  wieder  zurückgehen.  Höchst  walirscheinlich  liegen 
diesen  Störungen,  wie  ich  mit  Minor  u.  A.  annehme,  meisleüs  Herderkrankungen  zu 
Grunde,  dio  nicht  in  direkter  Beziehung  zur  Tabes  stehen,  sondern  von  syphilitischen 


Fig.  81.  Deformität  in  Folge  Arthropathie  tab6tique        Fig.  82.  Arthropathie  des  Hüftgelenkes. 

der  Kniegelenke.   (Nach  Westphal.)  (Eigene  Beobachtung  und  nach  Sonnenburg.) 


Prozessen  abhängig  sind.  Ebenso  bildet  die  Insuffizienz  der  Aortenklappen ,  auf 
deren  Zusammentreffen  mit  der  Tabes  Berger  und  Bosenbach  zuerst  hinwiesen, 
wohl  nur  eine  Komplikation  der  Tabes,  ist  aber  auch  auf  trophische  Störungen  zurück- 
geführt worden.   Auch  Aortenaneurysmen  wurden  bei  Tabikern  nicht  so  selten  gefunden. 

Wiederholentlich  ist  Wanderniere  bei  Tabes  beobachtet  worden,  es  ist  möglieh, 
dass  eine  durch  das  Grundleiden  bedingte  Erschlaffung  der  Ligamente  diesen  Zustand 
herbeiführt. 

Diagnostische  Bemerkungen. 

In  vorgeschrittenen  Fällen  von  Tabes  bietet  die  Diagnose  keine  be- 
sonderen Schwierigkeiten.    Niu-  eine  Verwechselung  ist  möglich,  die  von 
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einer  wesentliclieii  Tragweite  ist,  näiiilicli  die  mit  der  innltiplen  Neu- 
ritis. Dieses  Leiden  entwickelt  sich  jedocli  fast  immer  akut  oder  sub- 
akut, erreicht  in  einem  Zeitraum  von  wenigen  Wochen  oder  höclistens 
einifi'en  Monaten  den  Höliepnnkl,  um  dann  tötlicli  zu  endigen  oder  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  in  eine,  wenn  auch  hänlig  nur  langsam 
fortsdireitende,  Genesung  auszugehen.  Ferner  hat  die  multijjle  Neuritis 
zwar  die  Schmerzen,  die  Getuhlsstörung,  die  Ataxie,  das  ^\'estl)hal'sc]le 
und  Romberg'sche  Zeichen  etc.  mit  der  '^^IVibes  gemein,  aber  es  fehlt  liier 
fast  immer  die  Blasenstörung,  das  Gürtelgeflilil,  die  Pupillenstarre.  Auch 
die  fortschreitende  doppelseitige  Sehnervenatrophie  kommt  bei  der  Poly- 
neuritis nicht  vor,  Avohl  aber  eine  Neui'itis  optica  mit  dem  Ausgang  in 
partielle  Atrophie  und  einer  Sehstörung  in  Form  des  centralen  Skotoms 
(besonders  bei  Alkoholismus  beobachtet).  Andererseits  finden  wir  bei  der 
nuiltiplen  Neiu'itis  Erscheinungen,  die  der  Tabes  fehlen,  nämlich  die  Druck- 
se hmerzhaftigkeit  der  peripherischen  Nerven  und  Muskeln  sowie  vor  allem 
die  degenerative  Lähmung  der  peripherischen  Nerven.  Auch  treten  im 
Geleit  der  multiplen  Neuritis  nicht  selten  psychische  Störungen  auf,  die 
in  dieser  Art  bei  Tabes  nicht  vorkommen.  Endlich  weist  die  Berück- 
sichtigung der  Aetiologie  auf  mchtige  Differenzen  hin,  sie  zeigt  uns  als 
Ursache  der  Tabes  die  Lues,  als  Ursache  der  multiplen  Neuritis  eine 
Intoxikation  (Alkohol,  Blei,  Ai'senik  etc.)  oder  eine  Lifektion  (die  akuten 
Infektionski'ankheiten,  die  Tuberkulose),  während  die  Syphilis  hier  nur 
höchst  selten  im  Spiele  ist. 

Eine  Ki'aukheitsform,  die  wolil  auch  im  Wesentlichen  auf  eine  mul- 
tiple Neuritis  zmiickzuführeu  ist,  ist  noch  besonders  hervorzuheben  wegen 
ihrer  gi'osseu  Aehiüichkeit  mit  der  Tabes  bei  überaus  verschiedener  Prog- 
nose. Ich  meine  die  diphthe ritische  Lähmung.  Bei  der  generalisierten 
Form,  die  gar  nicht  so  selten  ist,  finden  mr:  Ataxie,  Westphal'sches 
Symptom,  Gefühlsstörung  an  den  Extremitäten,  Romberg'sches  Zeichen, 
Augenmuskellähmung  etc.  Indess  die  Anamnese  führt  hier  schon  fast 
immer  zur  Entscheidung.  Wii'  erfahren,  dass  vor  einigen  Wochen  oder 
Monaten  eine  fieberhafte  Halserkrankung  vorausgegangen,  'das?  sich  dann 
zunächst  Schlingbeschwerden,  näselnde  Sprache,  eventl.  Rachen-  und  Kelil- 
kopflähmung  etc.  eingestellt  haben,  und  dass  erst  auf  diese  lokalisierte 
Lähmung  die  Erscheinungen  in  den  Extremitäten  gefolgt  sind. 

Vgl.  auch  die  Ausführungen  über  die  „akute  Ataxie"  in  dem  Kapitel 
Myelitis. 

Mannigfache  Berührungspunkte  hat  die  Tabes  dorsalis  auch  mit  dem 
Diabetes  mellitus. 

Einmal  kann  die  Glycosurie  ein  Symptom  der  Tabes  sein  oder  eine  Komplil^ation 
derselben  bilden,  ausserdem  kann  der  Diabetes  eine  grosse  Anzahl  der  Erscheinungen 
hervorrufen,  die  wir  zum  Symptomenbilde  der  Tabes  gerechnet  haben:  die  Schmerz- 
attaquen,  das  Westphal'sche  Zeichen  (Bouchard),  Gefülilsstörungen,  die  Augen- 
muskellähmung, den  spontanen  Zahnausfall,  die  Impotenz,  die  Breehanfälle  u.  s.  w. 
Die  Gnmdlage  der  Mehrzahl  dieser  Symptome  ist  wohl  in  einer  Neuritis  zu  suclien, 
sodass  es  sich  meistens  um  eine  Pseudotabes  diabetica  handelt.  Dass  sich  auf  dieser 
Gnmdlage  die  Pupillenstarre  und  Blasenlähmung  entwickeln  kann,  ist  allerdings  zu 
bezweifeln.  Nun  ist  aber  auch  in  vereinzelten  Fällen  von  Diabetes  eine  Hinterstrang- 
degeneration nachgewiesen  worden  (Wi  11  i  am  s  o  n ,  So  u((  ii  es,  Marin  esc o).  Und  endlich 
ist  es  nicht  zu  bezweifeln,  dass  sich  bcitie  Erkrankungen  miteinander  verbinden,  neben 
einander  bestehen  können.  Es  kann  nun  im  gegebenen  Falle  recht  schwierig  sein,  zu 
entscheiden,  ob  ein  Diabetes  mit  tabischen  Symptomen  oder  eine  ächte  Tubos  neben 
dem  Diabetes  vorliegt. 
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Auch  der  ilorbiis  Adclisonii  kuiiii  einzelne  Ersclieinunj^en,  wie  du»  Westplial- 
solie  Zeichen,  mit  der  Tabes  gemein  haben.  Ein  Fall  dieser  Art  wurde  mir  unter  der 
Diapnose  Tai)es  überwiesen.  Sobalil  jedoeli  die  Pigmentation  deutlieh  uu.sgesprochen 
ist,  ist  die  Verwechslung  nicht  mehr  möglich.  Ucbrigens  ist  auch  bei  diesem  Jjeiden 
ein  Degeuerationsprozess  in  den  J-Jintorstriingen  nachgewiesen  worden  (Houardi). 

Im  Uebiigen  kann  nnr  das  Früli.stadium  des  Leidens  diagnostisclie 
Schwierigkeiten  bereiten,  Aveil  die  Grui)])ierung  der  Symptome  in  diesem 
eine  überaus  mainiigfaltige  sein  kann.  Ich  Avill  eine  Arizalil  von  .Symptom- 
bildern, unter  denen  die  Tabes  in  die  Erscheinung  tritt,  hier  anfühi-eu: 

Lancinierende  Schmerzen,  Westpliarsclies  Zeichen,  Pupillenstarre. 

BkisenschAväche,  Westphal'sches  Zeichen,  Gürtelgefühl. 

Pupillenstarre  und  Eumpfanaestliesie. 

Sehnervenatrophie,  AVestphal'sches  Zeichen  oder  Gürtelgefühl  mit 
entsprechender  Hypaesthesie,  Analgesie. 

Sehnervenatrophie,  lancinierende  Schmerzen,  Impotenz. 

Brechanfälle,  Westphal'sches  Zeichen  oder  Pupillenstarre. 

Gastrische  Krisen  und  Eumpfanaesthesie  etc. 

Gelenkerkrankung,  Analgesie,  Westphal'sches  Zeichen  oder  Pupillen- 
starre. 

Stimmbandlähmung  (mit  oder  ohne  Hustenanfälle),  Westphal'sches 
Zeichen,  Pupillenstarre. 

Spontaner  Ausfall  der  Zähne  mit  Gefülilsstörung  im  Trigeminus- 
Gebiet,  Westphal'sches  Zeichen,  Blasenstönmg  etc. 

Augenmuskellähmung,  Gürtelgefühl,  Analgesie  etc. 

Sehnervenatrophie  und  Eumpfanaesthesie  etc. 

Auch  jedwede  andere  Kombination  der  Erscheinungen  ist  denkbar 
und  wird  beobachtet;  eine  weitere  Ausführimg  ist  nicht  notwendig. 
Schwierigkeiten  entstehen  nur  da,  wo  nur  ein  einzelnes  Sjonptom  vor- 
liegt oder  mehrere,  die  auch  als  Vorboten  der  Dementia  paralytica  vor- 
kommen. So  würde  namentlich  die  PupiUenstarre  als  einziges  nachweis- 
bares Symptom  nicht  ausreichen,  die  Diagnose  Tabes  zu  begründen,  auch 
nicht  das  Westphal'sche  Zeichen.  Anders  steht  es  schon  mit  der  einfachen 
fortschreitenden  Sehnervenatrophie,  die  auch  da,  wo  andere  Zeichen  fehlen, 
zum  Wenigsten  die  Wahrscheinüchkeitsdiagnose:  Tabes  incipiens  begründet. 

Die  Feststellung  vorausgegangener  Syphilis  ist  zwar  kein  diagnostisches 
Kriterium,  aber  ein  immerhin  willkommenes  Beweisstück.  Oft  genug  müssen  wir  auf 
dasselbe  verzichten,  aber  ich  kann  nicht  genug  betonen,  wie  wertvoll  es  ist,  in  solchen 
Fällen  die  andere  Ehehälfte  (bezw.  auch  die  Kinder)  zu  untersuchen  und  die  Diagnose 
„ex  uxore"  zu  stellen.  Findet  man  auch  nicht  oft  die  Zeichen  der  Lues  an  dem  Ehe- 
genossen, so  ist  es  eine  Pupillenstarre  oder  das  Westphal'sche  Symptom,  das  die 
konjugale  Tabes  und  damit  auch  die  Lues  konstatieren  lässt. 

Die  Atrophie  der  Sehnerven,  die  Pupillenstarre  und  das  Westphal'- 
sche Zeichen  sind  nun  auch  nicht  selten  Vorboten  der  Dementia 
paralytica.  Nach  dieser  Eichtling  sind  dann  für  die  Dilferentialdiag- 
nose  entscheidend  vor  Allem:  die  psychischen  Störungen,  die  Sprachstörung 
und  die  paralytischen  Anfälle.  Man  hüte  sich  aber,  bei  jedweder  psychischen 
Alteration,  die  im  Verlauf  der  Tabes  auftritt,  an  Dementia  paraljrtica  zu 
denken.  —  v.  Strümpell  spricht  von  einer  auf  chronischer  Nikotin- 
vergiftung beruhenden,  der  Tabes  verwandten  Erkrankung,  ohne  dass  er 
jedoch  über  das  Wesen  und  die  Unterscheidungsmerkmale  derselben 
Aufschluss  giebt.  —  Bezüglich  der  Unterscheidung  der  Tabes  von  der 
Pseudotabes  syphilitica  vgl.  das  Kapitel  Eückenmarkssyphilis. 
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P rttliülogische  Aiiatoniie. 

Voll  den  der  Tabes  dorsalis  zu  G-riuule  liegeiuleii  i)atli(ilo<;is(:li- 
anatomischeii  Verändoningvii  ist  die  wichtigste:  die  graue  Degeneration 
der  Hinterstränge.  Dieselbe  tritt  fast  immer  scliüii  makroskopisch 
tleutlich  hervor:  die  Hinterstränge  heben  sicli  dur(.'li  ihren  griuien  Farben- 
ton von  der  übrigen  weissen  Substanz  ab  und  sind  gewöhnlich  auch  ver- 


Fig.  83.   Quei-schnitt  eines  Fig.  84.  Lokalisation  der  Hinter- 

Riickenniarks  im  Friilistadium  Strangdegeneration  im  Früh- 

der  Tabes  dorsalis.  stadiunulerTabes.  Die  erkrankte 

(Weigert'sche  Färbung.)  Partie  schraffiert  (nach 

Westphal). 


schmälert  und  eingesunken.  Nur  in  Fällen,  die  früh  zur  Obduktion 
kommen,  kann  die  Betrachtung  mit  blossem  Auge  zu  einem  unsicheren 
Ei-gebnis  führen. 

Die  miki'oskopische  Untersuchung  lehrt,  dass  der  Prozess  in  den 
Bur  dach 'sehen  Strängen,  und  zwar  meistens  im  oberen  Lendenmark, 
beginnt.  Zuerst  erkranken  zwei  symmetrisch  gelegene  Felder  (Fig.  83 
und  84)  im  Gebiet  der  Wiu-zeleintrittszone,  d.  h.  desjenigen  Absclmittes 


Fig.  85.    Querschnitt  durch  die  Halsanschwellung       Fig.  8C.   Degeneration  der  Hinter- 
des  Rückenmarks  bei  vorgeschrittener  Tabes  dorsalis.        stränge  und'Clarke'schen  Säulen  bei 
(Weigert'sche  Färbung.)  Tabes  dorsalis,  c  =  Clarko'sohe 

Säule.   (Weigert'sche  Färbung.) 


der  Keilstränge,  welchen  die  hinteren  Wurzeln  passieren,  resp.  welchen 
sie  selbst  formieren.  Dieser  Atrophie  der  Bur  dach 'sehen  Stränge  ent- 
spricht in  höheren  Abschnitten  eine  Entartung  der  Goll'schen,  die  zum 
Teil  eine  direkte  Folge  der  ersteren  ist. 

In  vorgeschrittenen  Stadien  ist  im  Lenden-  und  Brustmark  das  ge- 
samte Gebiet  der  Hinterstränge  degeneriert  (bis  auf  kleine  Felder  an  der 
hinteren  Kommissur).  Im  Halsmark  beschränkt  sich  die  x\ffektion  anfangs 
auf  die  Goll'schen  Stränge,  später  erkranken  auch  Abschnitte  des  äusseren 
Hintei-strangfeldes.    Dann  zeigt  die  Degeneration  gewöhnlich  die  durch 
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Fh^.  85  illustrierte  Verbreitiiiij]:.  Bei  der  sog.  Tabes  cervicali«  werden  die 
Burdae Irschen  Stränge  zuerst  ergi-ilfen. 

A\'as  das  Wesen  des  Prozesses  anlangt,  so  handelt  es  sich  überall  um 
Untergang  der  Nervenröhren,  Avähi-end  die  Glia  restiert  oder  auch  wuchert. 


Fig.  87  a  (vgl.  mit  b). 
Längs-Hoiizontalschnitt  durch  Spinalganglion 
mit  hinterer,  vorderer  Wurzel  und  austreten- 
dem Nerven.    (Nach  einem  mit  Weigert'schem 
Haematoxylin  gefärbten  Präparate.) 


Fig.  87  b  (vgl.  mit  a). 
Atrophie  der  hinteren  Wurzel  und  des  Spinal- 
ganglions bei  Tabes  dorsalis. 
(Weigert'sche  Färbung.) 


Fig.  88  a  (zum  Vergleich  mit  b). 
Teil  eines  Querschnitts  (furch  die  MeduUa 
oblongata  in  der  Höhe  des  XII.  und  X.  Hirn- 
nerven.    X  =  Solitiirbündol.   aV  =  spinale 
Trigeminuswurzel.  Normal. 
(Weigert'sche  Färbung.) 


Fig.  88b. 

Teil  eines  Querschnitts  durch  die  MeduUa  oblon- 
gata in  der  Höhe  des  XII.  und  X.  Atrophie  des 
Solitilrbiindels  A'  und  der  spinalen  Trigeminus- 
wurzel a  V  bei  Tabes. 
(Weigert'sche  Färbung.) 


Die  Tttbos  doraalis. 
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Die  Erkrankuno-  des  Rückenmarks  beschränkt  sicli  jedoch  nicht  auf 
die  weisse  Substanz,  vielmehr  betritTt  der  Faserschwnnd  auch  die  gi-aue 
und  zwar  1)  die  Clarke'schen  Säulen,  die,  wie  es  scheint,  regelmässig 


Fig.  89  a.   Teil  eines  Frontalschnitts  durch  den  vorderen  Vierhügel  eines  normalen  Individuums. 
Tr=  Westphal-Edinger'sohe  Kerngruppe.   H=  Oculomotoriushauptkern. 


Fig.  89b.   (Vgl.  mit  89  a.)  Teil  eines  Frontalschnitts  durch  den  vorderen  Vierhügel  hei  Tabes 
dorsaiis  mit  Äugenrauskellähmung.    H''=  Westphal-Edinger'schc  Kerngruppe.    // =  Oeuloniotorius- 
hauptkem,  der  einen  ziemlich  erheblichen  Grad  von  Atrophie  zeigt. 

betroffen  sind  (Fig.  86),  2)  die  Hinterhörner,  und  hier  besonders  die 
Lissauer'sche  Randzone. 

In  den  typischen  und  reinen  Fällen  bleibt  die  vordere  graue  Substanz  ininior 
verschont,  doch  konnte  die  als  seltenes  Symptom  oder  Komplikation  dos  Leidens 
beobachtete  Muskelatrophie    einigemole    auf  eine  Erkrankung-   der  Yorderhornzellen 
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zuriiek}>efiihrt  werden,  üb  den  ieineron  Zellen verändnnpen,  die  mit  der  Xissl 'sehen 
Methode  michgowiesen  wurden  (Seh  uff  er  u.  A.)  überhaupt  eine  wesentliche  Bedeutung 
zukommt,  ist  recht  zweifelhaft. 

Mit  gTOSser  Regelmässigkeit  atropliiereii  die  liiiitei  en  Winzeln, 
ja,  diese  Atrophie  bildet  nach  dei-  Annahme  einiger  Antoren  den  Ausgangs- 
punkt des  Prozesses,  und  die  Vei'iuideruiigen  im  Rückenmark  sind  eine 
einfache  Folge  derselben  (v.  Leyden,  Redlich  etc.).  Von  diesem  Gcsichts- 
pimkt  ans  hat  es  denn  ein  besonderes  Intei-esse,  dass  wii-  in  einzelneji 
Fällen  die  Erkrankung  der  hinteren  AVui-zeln  bis  in  ihr  trophisclies  Centrum 
liinein  A^erfolgen  konnten,  bis  in  die  Spinalganglien  (Fig.  87a  und  b). 
in  denen  vornehmlicli  ein  Untergang  der  marklialtigen  Fasei-n,  einige  Male 
(von  uns  und  besonders  von  Wollenberg,  sowie  von  Stroebe  und  i3abes) 


Fig.  90  a.  Fig.  90  b. 

Schnitt  durch  das  normale  Ganglion  Gasseri.  Schnitt  durch  das  atrophische  Ganglion  Gasseri 

Behandlung  mit  üeberosmiumsäure.  bei  Tabes  dorsalis. 

aber  auch  eine  Atrophie  der  Ganglienzellen  selbst  nachgewiesen  wurde, 
während  Marinesco,  Schaff  er  u.  A.  wesentliche  Veränderungen  an 
denselben  nicht  feststellen  konnten. 

Nicht  selten  schreitet  die  Erkrankung  air£  die  MeduUa  oblongata 
fort  und  bringt  hier  die  spinale  Trigeminuswurzel  und  manchmal 
auch  das  Solitärbündel  (Fig.  88a  und  b)  und  den  hinteren  Vaguskem 
zur  Atrophie,  wähi^end  wir  den  N.  anibiguus  nie  erkrankt  fanden.  Nur 
ausnahmsweise  nehmen  andei-e  Teile  der  Med.  oblongata,  "wie  der  sensible 
Trigeminuskern  (Oppenheim),  der  motorische  (Raj^mond  et  Artaud),  der 
Kern  des  Acusticus,  der  Hypoglossuskern  (Raymond- Art aud,  Koch- 
Marie)  an  der  Degeneration  teil.  In  einigen  Fällen  betraf  die  Atrophie 
die  Kerne  der  Augenmuskelnerven  (vgl.  Fig.  89b). 

Daneben  erkranken  einzelne  Hirnnerven  selbständig:  am  häufigsten 
die  Sehnerven.   Die  graue  Degeneration  der  Optici  bildet  einen  ge- 
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wöliulii'lu'ii  Het'iuul.  Auch  die  Aiigeinmiskelnerven  küiineii  einer  Atroplüe 
anheimfallen,  ohne  dass  ihre  Kerne  verändert  erscheinen,  dasselbe  konnte 
ich  für  den  Vagns  und  Larynfiens  recni-rens,  auch  einmal  fiii-  den  (ilosso- 
phai-yntreus  feststellen.  Die  Hemiati-ophia  linj^uae  kann  ebenfalls  peri- 
pherischen Ursprungs  sein  (Obersteiner,  Cassirer  nnd  Schiff).  Sehr 
selten  kommt  die  graue  Degeneration  des  Acusticus  resp.  seiner  End- 
ausbreitungen vor. 

Fig.  90b  zeigt  eine  Degeneration  des  Ganglion  Gasseri  in  Bezug 
auf  Ganglienzellen  und  Fasern,  me  ich  sie  in  einem  Falle  konstatiert 
habe,  es  ist  dieser  Befund  vielleicht  deslialb  bemerkenswert,  weil  das 
Ganglion  Gasseri  den  Ursprung  der  si)inalen  Trigeminuswurzel  l)ildet.^) 

Endlich  ist  noch  hervorzuheben  die 
Atrophie  der  sensiblen  Hautnerven, 
welche  schon  von  Westphal  beobachtet 
und  dann  besonders  gründlich  von  Deje- 
rine,  Siemerling  und  mir  erforscht  und 
neuerdings  von  Gumpertz  auch  an  den 
dem  Lebenden  entnommenen  Hautstück- 
chen nachgewiesen  wurde.  Sie  bildet,  -wie 
es  scheint,  einen  regelmässigen  Befimd  bei 
Tabes;  vornehmlich  sind  die  sensiblen 
Hautuerven  der  unteren  Extremitäten  be- 
troffen (Fig.  91).  ^'elclie  Eolle  diese 
Aöektion  in  der  Symptomatologie  spielt, 
wissen  w  nicht;  ebenso  ist  es  bislang 
nicht  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine 
primäre  oder  accessorische  Veränderung  handelt  und  diese  in  bestimmten 
Beziehimgen  zu  der  Spinal-  resp.  Spinalganglienerkrankung  steht.  Dass 
die  Neiuitis  der  peripherischen  Nerven,  — ■  auch  die  motorischen  werden 
bei  Tabes  zuweilen  betroffen  —  allein  einen  der  Tabes  dorsalis  sehr  ver- 
wandten SjTiiptomenkomplex  (Nevrotabes  peripherique)  hervorrufen  kann, 
ist  besonders  durch  die  Untersuchungen  De  j  er  ine's  bewiesen  worden. 

Eine  Beteiligung  des  Sympathicus  —  Schwund  eines  Teils  der  feinen 
markhaltigen  Fasern  —  ist  neuerdings  besonders  von  Koux  konstatiert 
worden. 

Während  die  grosse  Mehrzahl  der  Krankheitserscheinungen  sich  von 
dem  anatomischen  Prozess  gut  ableiten  lässt,  haben  einzelne  bislang  kein 
pathologisch-anatomisches  Substrat  gefunden,  dahin  gehört  besonders  die 
refl.  Pupülenstarre.  Nach  neueren  Anschauungen  und  Untersuchungen 
(Rieger,  G.  Wolff,  Schmaus- Sacki)  ist  dasselbe  nicht  im  Kerngebiet 
des  Oculomotorius,  sondern  im  Halsmark  zu  suchen. 

Den  Ausgangspunkt  der  Tabes  dorsalis  hat  man  an  verscliiedeuen 
Orten  gesucht.  Von  den  herrschenden  Auffassungen  verdienen  besonders 
zwei  hier  angeführt  zu  werden.  Die  erste  ist  namentlich  von  Marie 
begründet,  von  mir  auf  Grund  eigener  Untersuchungen  modifiziert  und  so 
fonnuliert  worden :  Das  die  Tabes  erzeugende  Agens  wirkt  auf  die  Spinal- 


')  Eine  zollifre  Infiltration  des  Ganglions  hat  Laspeyres  in  einem  Falle  von 
Kiefernckrose  bei  Tabes  feststellen  können. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankhoitoii.   III.  Aull.  11 


Fig.  91.   Atrophischer  Hautnerv  auf  dem 
Querschnitt.   JVJi' anormale  Fasern. 
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gaiiglien  und  ihre  Homolofiu  ((jangl.  Gasseri,  jugulare  u.  s.  w.),  schädigt 
sie,  ohne  sie  zunächst  strukturell  zu  verändern;  diese  Läsion  genügt,  um 
die  aus  ihnen  entspringenden  sensiblen  Fasern  iin  Kückenmark,  in  der 
Med.  oblongata  und  an  der  Pei  ipherie  zunächst  an  ihren  Endpunkten  zui 
Ätroidiie  zu  bringen;  diese  Atrophie  steigt  allmählich  auf,  d.  h.  schreitet 
nach  der  Spinalganglienzelle  zu  fort,  um  schliesslich  auch  ihi'e  Fa.serung 
zum  Schwimde  zu  bringen.  Marie  selbst  ist  aber  von  dieser  Auftassung 
der  Pathogenese  zurückgekommen. 

Die  zweite  berührt  sich  mit  der  erörterten  insofeni,  als  auch  sie 
einen  exogenen  Ursprung  der  Tabes  annimmt  und  diese,  we  es  früher 
schon  V.  Le3'den  gethan,  von  den  hinteren  Wurzeln  ausgehen  lässt. 
Obersteiner  und  Eedlich  haben  darauf  liingeAviesen,  dass  die  hinteren 
A^'urzeln  bei  ihrem  Durchtritt  durch  die  Pia  mater  eine  Einschnürung 
erfahren,  so  dass  jede  Affektion  der  Meningen,  die  zu  einer  Vei-dickung 
und  Schrumpfung  führt,  die  Wurzeln  an  dieser  Stelle  schädigt  und  zur 
Atrophie  bringt.  So  A\'ollen  sie  von  einer  Meningitis  posterior  den  gesamten 
Ea-ankheitsprozess  ableiten. 

Diese  Anschauung  hat  viel  Bestechendes,  doch  lässt  sich,  wie  die 
Autoren  selbst  anerkennen,  sowohl  gegen  sie  wie  gegen  eine  ihr  verwandte, 
von  Nageotte  entwickelte,  mancher  Einwand  erheben.  Vor  aUem  der 
(von  mir,  Schw^arz,  Dambacher  erhobene),  dass  diese  Meningitis  nicht 
immer  vorhanden  ist,  dass  sie  die  Hii^miervenerkrankung  nicht  erklärt  etc. 
Schaffer  hat  sich  ebenfalls  gegen  diese  Lehre  ausgesprochen,  obgleich 
er  an  dem  radikulären  Ursprung  der  Tabes  festhält. 

Für  die  Genese  der  Opticusatropliie  ist  neuerdings  eine  ähnliche  Anschauung 
ausgesprochen  worden  (Schlagenhaufer),  während  eine  andere  Lehre  (Moxter)  für 
den  peripherischen  Ui'sprimg  derselben  eintritt. 

Endlich  haben  die  Erfaln-nngen  der  letzten  Jahre  (vgl.  S.  123), 
nach  welchen  Erkraiikungen  der  peripherischen  Nerven  eine  Affektion 
der  Spinalganglien  imd  selbst  der  hinteren  Wurzeln  und  Hinterstränge  zur 
Folge  haben  können,  die  Möglichkeit  eines  peripherischen  Ursprungs  der 
Tabes  dorsalis  wieder,  schärfer  ins  Auge  fassen  lassen. 

Keine  dieser  Theorien  kann  Anspruch  auf  allgemeine  Gültigkeit 
erheben.  Und  so  wird  von  vielen  Forschern  das  Leiden  einfach  als  eine 
Affektion  bestimmter  durch  ihre  Entwickelungsgeschichte  und  ihre  Funktion 
als  ein  zusammengehöriges  Fasersystem  charakterisierter  Nervenbahnen 
angesprochen,  ohne  dass  damit  über  den  Ausgangspunkt  etwas  präjudiziert 
werden  soU. 

Die  Jendrassik'sche  Lehre,  nach  welcher  Verändeiiingen  in  der  Hirnrinde 
(Faserschwnnd)  ein  wesentliches  Element  der  Erkrankung  bilden,  hat  wenig  Anklang 
und  Stütze  durch  neuere  Beobachtungen  (Philippe)  gefunden.  Allerdings  hat  Schaffer 
vor  Kurzem  die  Angaben  Jcndrassik's  bestätigt  und  Strümpell  hat  den  Befund  so 
gedeutet,  dass  es  sich  um  die  Degeneration  der  letzten  Ausläufer  der  centralen  sensiblen 
Neurone  handle. 

Verlauf  und  Prognose. 

Die  Tabes  ist  eine  Krankeit  von  durchaus  chronischem  Verlaufe. 
Sie  erstreckt  sich  durchschnittlich  über  den  Zeitranm  von  1 — 2  Dezennien, 
kann  aber  auch  26 — 30  Jahre  lang  und  länger  bestehen.  Seltener  sind 
die  Fälle,  in  denen  das  Leiden  schon  nach  einer  Dauer  von  wenigen 
Jahren  tötüch  endigt.    Wenn  sich  die  Ataxie  und  die  Störungen  der 


Die  Tabes  dorsalis. 


163 


Blasent'imktion  frülizt'itifi'  entwickeln  nml  schnell  an  Intensität  /unelnnen, 
ist  auf  einen  kürzeren  \  erlanf  zu  rechnen,  als  in  den  Fällen,  in  (jenen 
(las  Leiden  lange  im  Frühstailium  verliai-rt.  So  habe  ich  vereinzelte 
Fälle  gesehen,  in  denen  die  Ataxie  autt'alleiul  früh  einsetzte  und  sich 
sehr  schnell  fortentwickelte.  Auch  da.  wo  die  Opticusatrophie  zu  den 
Ei-stlingssyniptonien  yi'hört,  ist  '<>ewöhnlich  auf  eine  lange  J)auer  zu 
rechnen  und  es  ptiegeu  unter  diesen  Bedingungen  die  anderen  Er- 
scheinungen, namentlich  die  Ataxie,  besonders  spät  zur  Entwickelung 
zu  konnnen.  F.s  dürfte  das  im  Wesentlichen  in  der  Lokalisation  des 
anatomischen  Prozesses  begründet  liegen.  Indess  kann  auch  der  Umstand, 
dass  der  Kranke  in  Folge  seiner  Blindheit  vor  mancher  Schädlichkeit 
bewahrt  bleibt  und  gezwungen  ist,  gewissermassen  eine  kontinuierliche 
TJebungstherapie  (s.  u.)  anzuwenden,  dazu  beitragen,  dass  die  übrigen 
Symptome  der  Tabes  hier  spät  und  luivollkommen  ausgebildet  werden. 
Doch  gilt  das  keineswegs  für  alle  Fälle  dieser  Art.  — 

Im  Sclilussstadium,  das  man  in  nicht  ganz  zutreffender  Weise  auch 
als  das  paraplectische  oder  paral.y  tische  bezeichnet,  ist  der  Kranke  gewöhnlich 
dauernd  ans  Bett  gefesselt.  Die  allgemeine  Abmagerung,  die  schon  zu  den 
fi-ühen  Erscheinungen  gehören  kann,  erreicht  meistens  einen  hohen  Grad. 
Die  Bewegungsfähigkeit  dei-  Beine  ist  zuletzt  auch  durch  die  allgemeine 
SchAväche,  durch  die  Folgen  der  andauernden  Inaktivität  und  durch  die 
sekundären  Veränderungen  (Spitzfussstellimg  infolge  der  andauernden 
Position  und  des  Druckes  der  Bettdecke)  stark  eingeschränkt.  Eine  echte 
Paraplegie  kommt  aber  nur  selten  vor.  In  diesem  Zustande  geht  Patient 
au  Marasmus,  an  Cystitis  imd  Pyelo-Nephritis,  an  der  von  Decubitus  (selten) 
ausgehenden  Infektion  oder  besonders  oft  an  einer  interkurrenten  Krankheit 
zu  Grunde. 

Die  Prognose  der  Krankheit  ist  eine  ungünstige.  Eine  Heilung  wird 
nur  ausnahmsweise  erzielt,  und  nur  ausserordentlich  selten,  wenn  dieselbe 
bereits  in  das  ataktische  Stadium  getreten  ist.  Andererseits  kommt  es 
nicht  so  selten  vor,  dass  die  lü-ankheit  auf  einer  frühen  —  und  oft 
durchaus  erträglichen  —  Stufe  der  Entwickelung  dauernd 
verharrt.  So  sind  einzelne  Fälle  mitgeteilt  worden,  in  denen  sie  insofern 
als  geheilt  betrachtet  werden  konnte,  als  die  subjektiven  Beschwerden 
gänzlich  zurückgetreten  waren,  während  die  pathologisch  -  anatomischen 
Veränderungen  in  den  Hintersträngen  bei  der  durch  ein  komplizierendes 
Leiden  vermittelten  Autopsie  noch  nachzuweisen  waren. 

Auch  ist  es  zu  beachten,  dass  die  Prognose  des  Einzelfalles  nicht 
unwesentlich  beeinflusst  wird  dui'ch.  den  Charakter  der  Symptome.  Sind 
die  blitzartigen  Schmerzen  sehr  heftig  und  die  Anfälle  nur  durch  kurze 
Intervalle  getrennt,  so  ist  das  Leben  des  Kranken  überaus  qualvoll  und 
sein  W^irken  fast  in  jeder  Berufssphäre  erheblich  beeinträchtigt;  das 
Gleiche  gilt  für  die  gastrischen  Krisen,  die,  wenn  sie  heftig  sind,  lange 
anhalten  und  häufig  erfolgen,  einen  unerträglichen  Zustand  schaffen 
und  das  Allgemeinbefinden  aufs  äusserste  schädigen.  Dem  gegenüber 
stehen  andere  Fälle  der  Tabes,  in  denen  die  Krankheitszeichen  —  man 
möchte  fast  sagen  —  nur  einen  diagnostischen  Wert  haben,  ohne  dass 
die  Lebens-  und  Schaffensfreudigkeit  der  Betroffenen  wesentlich  durch  sie 
beeinträchtigt  wird.  So  behandelte  ich  einen  Herrn,  der  seit  30  Jahren 
an  mässigen  lancinierenden  Schmerzen  leidet  und  noch  heute,  trotz  be- 
ll* 
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stellender  Tabes,  seinem  Beruf  als  Kaufmann  gut  vorstehen  kann;  ein 
anderer,  bei  dem  die  Blit/schnierzen  im  Jahre  1870  zuerst  aufgetreten 
sind,  ist  heute  noch  sicher  auf  den  Beinen  und  jedes  Le1)ensgenusses  fällig. 
Ein  Dritter,  der  Lues  vor  40  Jahren  ei-warb  und  bei  dem  voi-  20  .Jahren 
Pupillenerweiterung  eintrat,  bietet  jetzt  ausser  der  Pupillenstari-e,  dem 
W es tp harschen  Zeichen  und  der  Blasensclnväche  keine  Symptome.  Eine 
Patientin,  die  ich  vor  10  Jahren  in  der  Charite  an  Tabes  l)ehandelte,  zeigt 
heute  denselben  Status  praesens  u.  s.  w.^) 

Ferner  giebt  es  Symptome,  die  trotz  dem  foilschreitenden  Cliarakter 
des  Leidens  der  Rückbildung  fähig  sind.  Dies  gilt  insbesondere  für  die 
Augenmuskellähmung ;  ich  habe  selbst  beobachtet,  dass  eine  völlige 
Ophthalmoplegie,  die  im  Beginn  einer  Tabes  auftrat,  sich  fast  gänzlich 
A\aeder  ausglich.  Auch  die  Blasenstörung  ist  häufig  nur  von  flüchtigem 
Bestände.  Es  ist  sehr  bemerkenswert,  dass  auch  die  Brechanfälle  — 
und  nach  Charcot  die  Larynxkrisen  —  im  weiteren  Verlauf  des  Leidens 
zurücktreten  können.  — 

lu  selteuen  Fällen  (Hammond,  Spitzka,  Goldflam,  Pick,  A.  Westphal) 
konnte  man  feststellen,  dass  das  Kniephänomen,  nachdem  es  lange  Zeit  gefehlt,  wieder 
auszulösen  war.  In  der  Jiegel  war  es  eine  das  Leiden  komplizierende  Hemiplegie, 
mit  deren  Eintritt  dieser  Wandel  sich  vollzog.  Die  anatomischen  Bedingungen  für 
diesen  Vorgang  sind  besonders  von  Pick  studiert  worden. 

Selbst  bezüglich  der  Ataxie  sind  spontane  Besserungen  beobachtet 
worden. 

Die  Prognose  wird  noch  dadurch  getrübt,  dass  sich  zur  Tabes  in 
einzelnen  Fällen  die  Dementia  paralytica  gesellt. 

Eine  häufige  Komplikation  büdet  die  Neiu-asthenie  und  Hysterie. 
Einigemale  bestand  neben  der  Tabes  Paralysis  agitans;  auch  eine  Kom- 
bination derselben  mit  Morbus  Basedowü  mu-de  zuweilen  beobachtet. 
Dass  sich  ferner  mit  der  Tabes  ächt-sjTphilitische  Erkrankungen  des 
centralen  Nervensystems  verbinden  können,  ist  dm-cli  zahh'eiche  Beob- 
achtungen sichergestellt. 

Therapie. 

Die  Bestebüngen,  das  Grundleiden  zu  heilen  oder  zu  bessern,  die 
subjektiven  Beschwerden  zu  beseitigen  oder  zu  mildern,  haben  zu  der 
Anwendung  mannigfaltiger  Behandlungsmethoden  geführt.  Die  Ei-folge 
der  Therapie  sind  im  Ganzen  recht  bescheidene,  doch  gelingt  es  zuweilen, 
eine  wesentliche  Besserung  und  recht  häufig,  eine  ]\lLlderung  der  quälen- 
den Symptome  durch  die  angewandten  Massnahmen  zu  erzielen. 
Betrachten  wir  zunächst  die  empfohlenen  Heilmittel: 
1)  Arzneistoffe.  Das  Argent.  nitric.  in  Dosen  von  1  centigr. 
(Ai^g.  nitr.  0.3,  Bol.  alb.  q.  s.  ut  f.  pil.  Nr.  XXX.  D.-S.  dreimal  täglich 
1  Püle).    Das  Mittel  wird  einige  Monate  lang  gegeben  und  kann  nach 


')  Interessant  ist  auch  die  Entwickelung  im  folgenden  Falle:  Eine  junge  Dame 
von  26  Jahren  konsultierte  mich  wegen  Hemicranie.  Seit  dem  Jahre  1880  leidet  sie 
an  refl.  Pupillenstarre  des  rechten  Auges,  bietet  sonst  keine  Symptome.  1892,  also 
nach  12  Jahren,  kamen  lancinierende  Schmerzen  hinzu,  1896 — 98  üculomotoriuslähmung, 
Westphal'sches  Zeichen,  Gürtelgefühl  etc.  Jetzt  als  verheiratete  Frau  giebt  sie  zu, 
dass  sie  als  junges  Mädchen  von  einer  Dienstmagd,  die  sich  mit  ihren  Geschlechtsteilen 
direkt  auf  ihren  nackten  Körper  gelegt  habe,  zur  Masturbation  verführt  sei.  Ob  es 
zu  einer  Infektion  dabei  gekommen,  ist  nicht  festzustellen. 
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einer  Unterbreclmng'  wieder  verordnet  wei'den,  docli  soll  wegen  der 
ib'olienden  Arg-yrie  der  Gesamtverbrancli  nicht  über  10  g  betragen.  An 
Stelle  desselben  vnvd  neuerdings  auch  Protargol  (k  0.1)  sowie  Natr. 
nitrosnm,  letzteres  in  subkutaner  liösung  (1 — ä"/,))  enipfolilcn  (Dai-ksclie- 
witsch).  Ferner:  Seeale  cornutuni  (0.3  pro  dosi),  .lodkaliuni  in  bekannter 
Dosii'ung,  Auro-Natrium  eliloratum  (0.003 — 0.02  pro  dosi),  Hydrargyrum 
in  Form  der  Tnunktionskur  oder  der  subkut.  Injektion  (s.  u.). 


Zur  Bekämpfung  der  Schmerzen: 
Natrium  salicylicum  1.0  — 3.0  pro  dosi 


Antifebrin 

0.25—0.5 

1) 

Antipyriu 

0.5  —1.0 

Pheuacetin 

0.5  —1.0 

V 

Methylenblau 

0.1 

Alle  diese  Mittel  dürfen  niu* 

Analgeu 
Salipyrin  | 
Lactophenin  > 

1.0  —2.0 

unter  ärztlicher  Kontrolle 

0.5  —1.0 

verabreicht  werden. 

Pyramiden 

0.2  —0.3 

Aspirin 

1.0  —2.0 

Morphium 

0.01—0.02 

Codein 

0.01—0.05 

)5 

Gegen  die  Brechanfälle:  Morphium  und  Cerium  oxalicum  (s.  u.). 

2)  Elektrizität.  Der  galvanische  Strom  wird  in  der  Weise  an- 
gewandt, dass  eine  Elektrode  von  50 — 70  qcm  Querschnitt  in  die  Nacken-, 
eine  andere  von  entsprechender  Grösse  in  die  Lendengegend  gesetzt  wii'd, 
Stromstärke  von  circa  5 — 8  Milli- Amperes.  Die  Elektroden  bleiben  sitzen: 
man  kami  auch  die  obere  nach  und  nach  über  die  ganze  Wirbelsäule 
nach  abwärts  wandern  lassen.  Nach  einer  von  Erb  empfohlenen  Methode 
wii'd  die  Kathode  (von  mittlerer  Grösse)  über  dem  Ganglion  supremum 
Sympathici  einer  Seite  fixiert,  während  die  grosse  Anode  auf  der  gegen- 
überliegenden Seite  der  Wirbelsäule  dicht  neben  den  Dornfortsätzen  zuerst 
auf  die  untersten  Hals-  und  oberen  Brustwirbel  stabil,  dann  aUmähHch 
nach  abwärts  rückend,  appliziert  wird. 

Diese  Behandlung  kann  Monate  lang  fortgesetzt  werden,  täglich  oder 
dreimal  in  der  Woche;  Dauer  der  einzelnen  Sitzung  circa  fünf  Minuten. 
Auch  die  stabüe  galv.  Behandlung  der  Nervenstämme  an  den  Beinen, 
wird  empfohlen. 

Der  faradische  Pinsel.  Die  eine  gi^osse  Elektrode  wird  in  die 
Brust-  oder  Nackengegend  gesetzt,  während  die  andere  (die  Bürste  oder 
der  Pinsel)  über  die  Haut  des  Rumpfes  und  der  unteren  Extremitäten 
resp.  über  die  anaesthetischen  Hautregionen  hinweggeführt  wii^d.  Strom 
so  stark,  dass  er  eben  als  schmerzhaft  empfunden  zu  werden  beginnt^ 
aber  noch  keine  Muskelzuckungen  auslöst.  Dauer  der  einzelnen  Sitzimg 
circa  10  Minuten. 

Versuche,  andere  Symptome,  wie  z.  B.  die  gastrischen  Krisen,  elek- 
trisch zu  behandeln  (direkte  Galvan.  des  N.  Vagus,  galvanische  Behand- 
lung der  Med.  obl.,  des  Plexus  solaris  etc.)  blieben  erfolglos. 

3)  Die  Hydro-  und  Balneotherapie.  Empfohlen  werden  besondei-s 
die  milden  kohlensäurehaltigen  Thermen  von  Rehme  (Oeynhausen), 
sowie  die  Bäder  von  Nauheim  und  Wildbad.  Es  können  auch  ein- 
fache laue  Bäder,  sowie  kalte  Abreibungen  verordnet  werden. 
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4)  Die  mechanische  Behandlung.  Von  der  operativen  Nerven- 
dehnung- ist  man  fast  vollständig  zurückgekommen.  Nur  Benedikt  tritt 
noch  für  sie  ein,  und  Ghipault  stellt  eine  bestimmte  Indikation  für  sie 
auf  (s.  u.). 

Angewandt  wird  die  Suspension,  die  Massage  und  Gymnastik  sowie 
die  unblutige  Nervendehnung. 

Die  unblutige  Nervendohnung  wendet  man  nach  Eouu^zi  und  Benedikt  in 
folgender  Weise  an:  die  Beine  des  auf  dem  liücken  liet|"'!iüen  Krauken  werden  mit 
einem  Handtuch  au  den  Sprunggelenken  gel'asst  und  nun  so  weit  über  den  aul'  der 
Unterlage  ruhenden  Kopf  hervorgezogen,  dass  unter  starker  Vorwärtsheugung  der 
Wirbelsäule  die  Knie  bis  zur  Stirngegeud  oder  noch  darüber  hinaus  gebracht  werden. 
Vorsicht  ist  auch  da  am  Platze,  man  erinnere  sich  der  Knochenbrüchigkeit  etc. 

Milder  ist  die  Methode  von  Blondel,  der  die  gebeugten  Kniee  des  Kranken 
dem  Kinn  nähern  und  hier  etwa  5  Minuten  durch  ein  vom  Nacken  zu  den  Kniekehlen 
gehendes  Band  festhalten  lässt. 

Eine  andere  Art  von  „Dehnung  des  Itückenmarks  durch  Verlängerung  der 
Wirbelsäule"  empfehlen  Gilles  de  la  Tourette  und  Ghipault.  Die  Beine  des  auf 
einem  Tisch  sitzenden  Patienten  werden  in  gestreckter  und  adduzierter  Stellung  erhalten, 
während  der  Humpf  stark  vornübergebeugt  wird.  8—12  Minuten  verharrt  der  Patient 
in  dieser  Stellung. 

Keine  von  allen  diesen  Methoden  hat  soviel  Aufsehen  gemacht  als 
die  in  jüngster  Zeit  von  Frenkel  empfolilene  Art  der  Muskelübung, 
welche  die  Ataxie  dadurch  zu  bekämpfen  strebt,  dass  dem  Patienten  in 
methodischer  Weise  die  Koordination  der  Bewegungen  -wieder  emgeübt 
wird  (Wiedererziehung  der  Muskeln,  Zweckarbeit.  Leyden's  kompen- 
satorische Uebungstherapie).  Es  handelt  sich  im  Wesentlichen  darum, 
von  einfachen  Bewegungen  zu  komplizierteren  überzugehen,  die  nicht 
eine  Kräftigung  der  Muskulatur,  sondern  ein  geordnetes  Zusammenwirken 
anstreben.  Der  Ki^anke  soll  lernen,  durch  Kontrolle  mittels  seiner  Augen 
und  des  Bestes  seiner  Sensibilität  die  richtige  motorische  Impulsfolge  ab- 
zuwickeln (Groldscheider).  Es  sind  dazu  mannigfache,  hier  nicht  zu 
beschreibende  Apparate  von  Frenkel  u.  A.  empfohlen  worden.  Besonderes 
Gewicht  ist  auf  Uebungen  im  Stehen  und  Gehen  zu  legen.  In  sehr  an- 
schaulicher Weise  hat  Goldscheider  die  entsprechenden  Methoden  zu- 
sammengestellt. Auch  die  Angaben  von  Vor  Städter,  Bumm  u.  A.  sind 
beachtenswert.  Zweifellos  werden  in  der  nächsten  Zeit  Spezialanstalten 
für  diese  Kuren  entstehen  (ist  inzwischen  eingetreten).  Doch  ist  jeder 
Arzt  im  Stande,  diese  Behandlung  zu  leiten. 

Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  sind  die  mit  ihr  erzielten  Erfolge 
bedeutende,  auch  ich  selbst  habe  Gutes  von  ilu'  gesehen,  halte  es  aber 
für  geboten,  vor  überspannten  Erwartungen  zu  warnen. 

Ferner  sind  Stützapparate  der  Wirbelsäule  empfohlen  worden. 
Die  Hessing'schen  erfi^euen  sich  besonderer  Beliebtheit. 

Plan  der  Behandlung:  Tritt  der  Kranke  in  einem  frühen  Stadium 
in  unsere  Behandlung,  so  male  man  ihm  nicht  das  trübe  Büd  der  Tabes 
aus,  stelle  ihm  aber  vor,  dass  das  bestehende  Nervenleiden  bei  unzweck- 
mässiger Lebensweise  auf  das  Eückenmark  übergreifen  könne.  Er  habe 
sich  vor  Erkältungen,  sowie  vor  übermässigen  körperlichen  An- 
strengungen zu  schützen.  Es  sind  mir  Personen  begegnet,  die  im  ersten 
Stadium  der  Tabes,  als  noch  keine  Spur  von  Ataxie  bestand,  sich  zu 
einer  Gebirgstour  verleiten  Hessen  und  mit  völlig  ent\Aickelter  Ataxie 
zurückkelu-ten.    Erlaubt  sind  Va — 1  stündige  Spaziergänge  in  der  Ebene, 
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Berg-steig-en  ist  untersagt.  Ich  kann  micli  auch  mit  der  Emi)t'elihiug  des 
Eadehis  niclit  einverstanden  erklären. 

Besondei-s  zu  vermeiden  sind  Durchuässuugen,  auch  hüte  man  sich 
vor  einer  hinger  dauernden  Applikation  des  Kisheutels. 

Geschlechtliche  Exzesse  sind  unbedingt  zu  untersagen. 

Patient  gewöhne  sich  daran/  auch  wenn  er  den  Harndrang  selten 
vei-spürt,  regelmässig  luul  mindestens  \dermal  im  Verlaufe  von  vierund- 
zwanzig Stunden  zu  urinieren. 

Obstipatio  alvi  ist  durch  milde  Mttel  zu  bekämpfen. 

Die  Ernährung  muss  von  vornherein  eine  kräftige  sein,  einer 
bestehenden  Anaemie  und  Abmagerung  ist  sofort  entgegenznwken.  Bei 
(zwei)  Yegetarianern  sah  ich  die  Tabes  überaus  schnell  fortschreiten. 

Der  Alkoholgeuuss  darf  nui'  ein  massiger  sein,  ebenso  ist  das  Eauchen 
möglichst  einzuschränken. 

In  jedem  Falle  zu  versuchen  ist  die  galvanische  Eückenmarks- 
behandlung,  sie  ist,  wenn  sie  sachgemäss  ausgefülu-t  vnvd,  immer  un- 
schädlich, bedingt  oft  eine  wesentliche  Linderung  der  subjektiven  Be- 
schwerden imd  zuweilen  auch  eine  objektiv  erkennbare  Besserung.  Die 
Behandlung  soll  sich  über  Monate  erstrecken  imd  kann  nach  entsprechender 
Frist  A\iederholt  werden. 

Die  Erfolge  der  Faradisation  (mittels  des  Pinsels  oder  der  Bürste) 
sind  von  Eumpf  übermässig  gerühmt  worden.  Diese  Therapie  mag 
versuchsweise  angewandt  werden  in  Fällen,  in  denen  die  Gefülüsstörung 
in  den  Yordergnmd  tritt.  Doch  rate  ich,  mit  massig  starken  Strömen 
vorzugehen  und  die  Kui*  nicht  über  einen  Zeitraum  von  ein  bis  zwei 
Monaten  auszudehnen,  wenn  der  Erfolg  bis  da  ausbleibt.  Es  giebt  Tabische, 
die  den  faradischen  Pinsel  nicht  vertragen. 

Gegen  die  Incontinentia  urinae  kann  ich  die  interne  Faradisation 
des  Sphiiicter  vesicae  auf  Grund  einiger  augenfälliger  Erfolge  mit  gutem 
Gewissen  empfehlen.  Stintzing  rühmt  die  äussere  Applikation  der 
Elektroden  über  Symphyse  und  Perineum  unter  Anwendung  eines  gal- 
vanischen Stromes  von  10 — 20  M.  A.  oder  der  Galvanofaradisation. 

In  jedem  nicht  zu  weit  vorgescliiittenen  Falle  mag  eine  Badekur 
in  Oeynhausen,  Nauheim  oder  Wüdbad  (eventuell  auch  die  külileren 
Bäder  von  Gastein)  verordnet  werden.  Die  kohlensaui-en  Stalübäder  von 
Cudowa,  Schwalbach,  Franzensbad  etc.  werden  auch  empfohlen.  Die  An- 
wendung von  heissen  ^)  und  kalten,  von  Dampf-,  sowie  von  Seebädern  ist 
dringend  zu  untersagen.  Eine  vorsichtige  Kaltwasserkur  darf  in 
jedem  Stadium  empfohlen  werden. 

Die  Suspensionsbehandlung  (Motschutkowsky)  eignet  sich 
nicht  für  die  vorgeschrittenen  Fälle;  sie  ist  ferner  kontraindiziert  bei 
Arteriosklerose  und  bulbären  Symptomen  sowie  bei  drohender  Dementia 
paralytica.  Natürlich  darf  sie  nui'  in  vorsichtiger  Weise  angewandt 
werden,  hat  man  doch  nicht  allein  peripherische  Lähmungen,  Syncope  u.  s.  w., 
sondern  in  einem  von  Fischer  beschriebenen  Falle  selbst  eine  Erweichung 
des  Halsmarks  eintreten  sehen.  Doch  macht  der  Sprimon'sche  Apparat, 


')  Die  von  einer  bekannten  Autorität  gegen  alle  nervösen  Kriinklieiten  und 
Beschwerden  und  so  auch  bei  Tabes  verordneten  Heisswassorkuren  (Umschläge,  Bäder) 
haben  in  einzelnen  von  mir  kontrollierten  FäUeu  besonders  verderblich  eingewirkt. 
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der  in  sitzeiulei-  Stelliuifi;  des  Kranken  die  Dehnung  alhnälilicli  bewerk- 
stellio-t,  das  Verfahren  nahezu  gefahrlos.  Uebrigens  kann  man  aucli  den 
Sayre'schen  Apparat  zur  Suspension  im  Sitzen  verwenden.  Es  soll  unter 
dieser  Behaiullung  eine  Besserung  der  Schmerzen,  dei-  Ataxie  und  Im- 
potenz sowie  selbst  der  Sehstörung  erzielt  worden  sein.  Einzelne  gute 
Erfolge  habe  auch  ich  zu  verzeichnen.  —  Von  der  Applikation  eines 
die  ^\'ii-belsäule  stützenden  Korsetts  habe  ich  in  vereinzelten  Fällen, 
namentlich  bei  Gürtelschmerzen,  Gutes  gesehen. 

Am  schwierigsten  ist  die  Frage  zu  beantworten:  Soll  eine  anti- 
syphilitische  Therapie  angewandt  wei'den? 

Ich  selbst  habe  von  derselben  fast  nur  Misserfolge  zu  verzeichnen, 
sodass  ich  mich  jetzt,  wenn  nicht  besondere  noch  zu  erörternde  Bedingungen 
vorliegen,  ablehnend  gegen  sie  verhalte.  Demgegenüber  stehen  die  Er- 
fahrungen Erb's,  der  die  nierkuriale  Behandlung  der  Tabes  warm  em- 
pfiehlt. Namentlich  hat  er  in  vielen  Fällen  eine  Besserung  der  Gefühls- 
störungen, der  Schmerzen,  der  Augenmuskellähmung,  der  Ataxie  eintreten 
sehen,  während  er  sie  gegenüber  den  Krisen  unwirksam  fand.  Man  wird 
sich  zu  einer  spezifischen  Therapie  ohne  Zaudern  entschliessen  in  den 
Fällen,  in  denen  Syphüis  sicher  vorausgegangen  und  die  Behandlung  eine 
imgenügende  gewesen  ist,  sowie  in  denjenigen,  in  denen  anderweitige 
Zeichen  bestehender  Lues  vorhanden  sind,  endlich  auch  dann,  wenn  das 
Ki'ankheitsbild  ein  atypisches  ist  und  die  Möglichkeit  einer  Verwechselung 
mit  einem  echtsyphilitischen  Eückenmarksleiden  nicht  auszuschliessen  ist, 
wie  ich  das  fi^üher  dargethan  habe.  Unter  den  Erb'schen  Patienten 
findet  sich  einer,  bei  welchem  im  Laufe  von  sechs  Jahren  viertausend 
gr.  Ung.  Hydrarg.  angewandt  w^orden  waren,  ohne  dass  dasselbe  eine 
schädliche  Wü'kung  gehabt  hätte.  Erb  empfiehlt  besonders  die  meder- 
holten  kleiuen  Kuren,  wälu'end  er  in  der  Zwischenzeit  die  Behandlung 
mit  Bädern,  Elektrizität,  tonisierenden  Mitteln  (besonders  auch  Strychnin) 
vornehmen  lässt. 

Für  gefährlich  halte  icb  die  Merkimalbehandlung  bei  der  Opticus- 
atrophie,  und  in  diesem  Sinne  haben  sich  aucli  viele  Ophthalmologen 
(Wecker,  Sil  ex  u.  A.)  geäussert. 

Gegen  die  versuchsweise  Anwendung  der  Jodpräparate  (JodkaUum, 
Jedipin  innerlich  oder  subkutan)  ist  aber  auch  in  diesen  Fällen  nichts 
einzuwenden. 

Ich  habe  den  Versuch  gemacht,  ein  SpiualgangHenzellenextrakt  her- 
zustellen und  Tabiker  mit  demselben  zu  behandeln,  musste  aber  wegen 
der  grossen  Schwierigkeiten  der  Gewinnung  des  Materials  die  Versuche 
bald  aufgeben. 

Was  die  Behandlung  einzelner  Symptome  betrifft,  so  fordern  die 
lancinierenden  Schmerzen  am  häufigsten  zu  ärztlichem  Eingreifen  auf.  Zu- 
nächst mag  man  versuchen,  ob  feuchte  Einpackungen,  feste  Eiu'W'ickelungen, 
die  Chloroformeinreibung,  trockene  Schröpfköpfe,  die  Massage,  der  faradische 
Pinsel,  die  FrankUnisation  (Büschelstrom)  einen  lindernden  Einfluss  haben. 
Meist  führen  diese  Mittel  nicht  zum  Ziel  und  wir  sind  auf  ^ledikamente 
hingewiesen.  Da  bewähren  sich  oft  die  folgenden :  Das  Natrium  salicylicum,  * 
das  Antipyrin,  das  Antifebrin,  das  Phenacetin  und  ganz  besonders  das 
Pyramiden  und  Aspirin,  zwei  Mittel,  die  sich  mir  als  Antineuralgica 
im  hohen  Masse  bewährt  und  das  Morphium  recht  oft  entbehrlich  gemacht 
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haben.  Dieses  betrachte  man  als  nltininni  retuj^inni,  treilicli  werden 
nur  heroische  Naturen  die  schwersten  Paroxysmen  ohne  die  subkutane 
Morphiuniinjektion  zu  überwinden  im  Stande  sein. 

Die  Brechanfälle  trotzen  jeder  AFedikation,  immerhin  mag  man  zu 
den  gewöhnlichen,  den  Brechreiz  mildei-nden  Mitteln  greifen.  Moi'i)hiuni 
lindert  die  Beschwerden  anfangs  wesentlich.  Neuerdings  wird  Cerium 
oxalicum  in  Dosen  von  0.05 — 0.1  emi)f()hlen  (Ostankow). 

Eiiiiyromale  sah  ich  von  Strychuin  v\\\o  gute  Wirkun}?,  und  Bäsch,  der  das 
3Iittcl  auf  meinen  Rat  nachprüfte,  hat  es  auch  in  einzehien  Fällen  wirksam  gefunden 
(Dosis  O.OÜl— 0.003  subkutan).  Sehr  oft  Hess  es  mich  aber  im  Stich.  Man  kann  die 
Medikamente  (Opium,  Codein,  Dionin)  auch  per  Suppositorium  zuführen.  Bäsch  hat 
in  der  Boas 'sehen  Klinik  auch  vom  Antipyrin  (0.25  stündlich)  einifrcn  Nutzen  gehabt. 
Er  riith  ferner  einige  Tropfen  einer  Cocuinlüsung  oder  einen  Tropl'en  Jodtinktur  auf  einen 
Theelöffel  Wasser  gegen  den  Brechreiz  zu  versuchen.  Lomoi  ne  empfiehlt  Methylenblau 
in  grossen  Dosen.  Bei  einem  meiner  Patienten  brachte  ein  Winteraufenthalt  in  Aegypten 
die  Krisen  für  lange  Zeit  zurück. 

Die  Hauptaufgabe  ist  es  da,  den  Kranken  in  der  Zeit  zwischen  den 
Anfällen  zu  mästen,  —  ein  Punkt,  auf  den  Leyden  besonders  hin- 
gewiesen hat  —  damit  er  im  Stande  ist,  den  Ki^äfteverfall  während  der 
Krise  zu  kompensieren.  Die  Befolgung  dieses  Prinzips  ist  mir  in  einzelnen 
Fällen  von  grossem  Wert  gewesen.  Charcot  ist  für  die  Anwendung  der 
Points  de  feu,  die  er  auch  gegen  das  Grundleiden  selbst  empfiehlt,  ein- 
getreten. —  Gegen  die  Larynxkrisen  ist  die  Cocain-Einpinselmig  zu  ver- 
suclien.  Einige  Male  soll  die  Tracheotomie  erforderlich  gewesen  sein, 
doch  ist  ein  solcher  Eingriff  jedenfalls  nur  ausserordentlich  selten  indiziert. 
Einer  meiner  Ki'anken,  der  von  den  Larynxkrisen  jahrelang  sehr  gequält 
wiu'de,  hatte  schliesslich  ausfindig  gemacht,  dass  er  den  Anfall  koupieren 
konnte,  wenn  er  statt  zu  räuspern,  eine  Schluckbewegung  ausführte. 

Die  Ataxie  wird  am  wii^ksamsten  durch  die  Frenkel'sche  Methode 
bekämpft. 

Die  Gelenkaifektion  kann  eine  orthopädisch-mechanische  Behandlung 
(Stützapparate,  besonders  Hessing'sche  Schienenhülsenapparate),  seltener 
eine  chirurgische  —  Pimktion,  Arthrectomie  (Czerny,  Wolff,  ÜUman) 
—  erforderlich  machen.  Von  den  meisten  Chirurgen  werden  blutige  Ein- 
griffe perhorresziert. 

Bei  dem  mal  perforant  hat  Chipault  die  Dehnimg  des  N.  tib. 
posticus  bezw.  seiner  plantaren  Zweige  empfohlen,  mit  der  er  glänzende 
Erfolge  erzielt  haben  Kindler  rühmt  Heisswasser-LTigationen.  — 

Hinsichtlich  der  Verhütung  der  Tabes  lässt  sich  nur  das  Eine  sagen, 
dass  die  gründliche  Behandlung  der  Syphilis  nach  den  voiiiegenden  Er- 
fahrungen das  wü-ksamste  Prophylacticum  zu  sein  scheint.  KeinesAvegs 
bietet  sie  aber  eine  sichere  Gewähr. 

Die  spastische  Spiiialparalyse  (Lateralsklerose) 

ist  ein  klinisch  gut  begrenzter  Symptomenkomplex.  Unsere  Kenntnisse 
von  der  pathologisch-anatomischen  Natur  des  Leidens  sind  jedoch  noch 
unzureichende,  und  die  Zahl  der  die  nosologische  Selbständigkeit  derselben 
beweisenden  Beobachtungen  ist  noch  eine  überaus  spärliche.  Eingetreten 
für  dieselbe  sind  Erb  imd  Charcot,  denen  wir  auch  die  erste  klinische 
Schilderung  verdanken.  —  Wenn  der  Symptomenkomplex  auch  besonders 
häufig  im  Kindesalter  beobachtet  wird,  so  ist  es  doch  aus  noch  zu  er- 


170 


JI.  Spezieller  Teil. 


örternden  Griiiulen  zweckmässig,  zunächst  die  im  s))ätpi'en  Leben  auf- 
tretende Form  ins  Auge  zu  fassen. 

Nach  Entwickeluiig  und  Verlauf  ist  das  Leiden  in  den  typischen 
Fällen  ein  durchaus  chronisclies.  Die  unteren  Extienjitäten  werden  fast 
immer  zuerst  ergriffen.  Die  Beschwerden  sind  anfangs  sein-  geringfügig. 
Bei  längerem  Gehen  ermüdet  der  Kranke,  verspürt  eine  Ait  von  Span- 
nung und  Steifigkeit  in  den  Beinen,  „als  ob  die  Sehnen  zu  kuiz  seien". 
Besonders  bei  den  komplizierteren,  anstrengenden  und  schnellen  Be- 
wegungen der  Beine,  wie  beim  Tanzen,  Schlittschulilaufen,  Bergsteigen 
macht  sich  diese  Störung  geltend  und  betrifft  in  der  Regel  das  eine  Bein 
in  höherem  Masse  oder  eine  Zeit  lang  selbst  ausschliesslich.  Die  Scli wache 
und  Steifigkeit  nehmen  nun  zwar  sehr  langsam,  aber  stetig  zu,  bis  die 
Gehstörung  auch  für  den  Beobachter  auffällig  wird. 

Untersuchen  Avir  den  Ki'anken  in  diesem  Stadium,  so  ist  als  frühestes 
Symptom  eine  Steigerung  der  Sehnenphänomene  zu  konstatieren. 
Gleichzeitig  oder  bald  darauf  macht  sich  eine  leichte  Rigidität  bei 
forzierten  passiven  Bewegungen,  sowie  eine  anfangs  nui-  geringe  motorische 
Schwäche  bemerklich.  Die  letztere  kann  sogar  lange  Zeit  vermisst  werden, 
während  die  Muskelsteifigkeit  selbst  das  Hindernis  für  die  aktiven  Be- 
wegungen abgiebt.  Nach  und  nach  steigern  sich  diese  Erscheinungen 
bis  zur  ausgeprägten  spastischen  Parese,  wie  sie  auf  S.  9  u.  f.  ge- 
schildert worden  ist.  Meist  lässt  sich  jetzt  Fuss-,  oft  auch  Patellarclonus 
auslösen.  Zuweilen  erstreckt  sich  die  dui'ch  Perkussion  der  Patellarsehnen 
ausgelöste  Zuckung  auch  auf  die  Oberschenkelmuskeln  (besonders  Ein- 
wärtsroller und  Adduktoren)  des  anderen  Beines.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  tritt  das  B ab inski'sche  Zehenphänomen  in  typischer  Entwickelung 
hervor,  aber  es  bildet  kein  ganz  konstantes  Zeichen.  Auch  die  übrigen 
Hautreflexe  sind  gewöhnlich  gesteigert.  Die  Muskulatui'  behält  dabei  ihr 
normales  Volumen  und  ihre  normale  elektrische  Erregbarkeit.  Die  Geh- 
fähigkeit bleibt  bis  in  die  letzten  Stadien  erhalten,  abei'  der  Gang  wii'd 
immer  langsamer,  die  Fussspitzen  werden  immer  .mühsamer  vom  Boden 
abgebracht,  bis  der  Patient  sich  schliesslich  nur  noch  mit  kleinen  Schi'itten 
am  Boden  vorwärts  schiebt.  Die  Rigidität  wird  dann  so  gross,  dass  es 
dem  Untersuchenden  kaum  noch  gelingt,  dieselbe  zu  überwinden.  Sie  be- 
trifft die  Extensoren  des  Ober-  und  Unterschenkels  in  höherem  Masse  als 
die  Beuger,  so  dass  sich  die  Extremität  in  Streckstellung  befindet.  Nur 
in  den  letzten  Stadien  sieht  man  zuweüen  an  Stelle  der  Streck-  eine 
Beugekontraktur  treten.  Die  aktiven  Bewegungen  sind  zuweilen  von 
spastischem  Zittern  begleitet;  auch  kann  sich  bei  denselben  der  Muskel- 
spasmus vorübergehend  bis  zu  dem  Masse  steigern,  dass  die  Extremität 
im  tonischen  Krampf  verharrt  und  aus  der  Stellung  nicht  herausgebrächt 
werden  kann. 

Versucht  der  Kranke,  sich  aus  der  horizontalen  üückenlage  emporaurichten,  so 
geraten  beim  Aufrichten  des  Rumpfes  jedesmal  die  Beine  in  Hiiftbeugestellung  und 
heben  sich  damit  mehr  oder  weniger  betrachtlich  von  der  Unterlage  empor.  Dieses 
von  mir  beschriebene  Symptom  ist  von  Babiuski  später  als  differentialdiagnostisches 
Kriterium  verwertet  worden. 

Schmerzen  fehlen  oder  sie  sind  nur  geringfügig  und  wohl  nur  eine 
Folge  der  Muskelspannung.  —  Die  Sensibilität  ist  normal,  dieBlasen- 
und  Mastdarmfunktion  ist  nicht  beeinträchtigt,  und  so  repräsentiert 
die  spastische  Lähmung  allein  das  Krankheitsbild.  Nicht  selten 
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greift  sie  im  weiteren  Verlauf  auf  die  oberen  Extremitäten  über:  die  Be- 
we"-unffen  der  Arme  werden  langsam  und  schwerfällig;  auch  hier  besteht 
Muskelrigidität  und  Steigerung  der  Sehnenphänomene.  von  vorn- 

herein ein  Bein  stärker  betroffen  als  das  andere,  so  wird  nun  auch  der 
Arm  der  entsprechenden  Seite  früher  ergiilfen.  Ob  dieser  spastische  Zu- 
stand iii  tj-pischen  Fällen  auch  auf  dieArtikulations- und  Schlingmuskulatur 
übergehen  kann,  so  dass  sich  eine  rein  spastische  Form  der  Bulbär- 
paralyse  hinzugesellt,  schien  zweifelhaft,  wird  aber  durch  einzelne  klinische 
Beobachtungen  und  einen  von  Strümpell  auch  anatomisch  untersuchten 
Fall  wahrscheinlich  gemacht. 

Die  Dauer  des  Leidens  ist  eine  —  man  kann  sagen  —  fast  un- 
begrenzte. Erb  kennt  Fälle,  die  10 — 20  Jahre  bestanden,  ohne  dass 
irgend  eine  weitere  Erscheinimg  hinzutrat.  Auch  kann  die  Erkrankung 
zum  Stillstand  kommen. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  die  anfangs  als  spastische  Spinal- 
paralyse imponieren,  gesellen  sich  jedoch  im  weiteren  Verlauf  Symptome 
hinzu,  aus  denen  hervorgeht,  dass  sich 
hinter  diesem  Bilde  eine  andere  Erkran- 
kung des  Nervensystems,  vor  aUem  die 
multiple  Sklerose,  die  chronische  Myelitis, 
die  kombinierte  Systemerki'ankung,  die 
Eückenmarkskompression,  seltener  die 
amyotrophische  Lateralsklerose  oder  ein 
Hirnleiden  (Hydi'ocephalus  u.  s.  w.)  ver- 
steckte. Diese  Thatsache  verdient  die 
gi-össte  Beachtung.  Lnmer  sei  man  auf 
diese  Täuschung  gef  asst,  immer  versuche 
man,  ob  es  nicht  gelingt,  die  sog.  spa- 
stische Spinalparalyse  zu  demas- 
kieren; jedes  Zeichen,  das  nicht  streng 
ziun  spastisch-paretischen  Symptomen- 
komplex gehört,  ist  ein  Fingerzeig,  dass 
eine  andere  Erki'ankung  vorliegt,  und 
insbesondere  liebt  es  die  multiple  Sklerose,  sich  im  Anfangsstadium,  das 
sich  oft  über  mehi-ere  Jahre  erstreckt,  ins  Gewand  der  spastischen 
Spinalparalyse  zu  kleiden.  Aber  wie  oft  das  auch  vorkommt,  es  bleiben 
Fälle  übrig,  in  denen  das  Leiden  in  voller  Reinheit  bestehen  bleibt,  imd 
so  muss  die  Selbständigkeit  desselben  anerkannt  werden,  wenn  es  auch 
immer  ratsam  ist,  sich  über  die  anatomische  Grundlage  mit  grösster 
Reserve  auszusprechen. 

Pathologische  Anatomie. 

Ehe  Fälle  dieser  Art  zur  Autopsie  kamen,  wui-de  die  Vermutung 
ausgesprochen,  dass  eine  primäre  Degeneration  der  Seitenstränge  und 
speziell  der  PyS  die  Grundlage  büde  (Fig.  92).  Der  sichere  Beweis,  dass 
diese  Vemutung  das  Rechte  getroffen  hat,  konnte  lange  Zeit  nicht  er- 
bracht  werden.  In  den  reinen  Fällen  dieser  Ai't  bleibt  das  Leben  lange 
erhalten,  und  die  Beschwerden  sind  nicht  so  erheblich,  dass  die  Indi\aduen 
auf  eine  dauernde  Behandlung  im  Krankenhanse  hingewiesen  sind.  Die 


Fig.  92.   Degeneration  der  Pyramiden- 
seitenstrangbahnen. 
(Weigert'sche  Färbung.) 
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Fälle,  die  zur  Autopsie  gelangten,  waren  zum  grössten  Teil  klinisch  nicht 
rein,  und  so  bildete  auch  nicht  ehie  reine  Seitenstrangaffektion,  sondern 
eine  kompliziertere  Erkrankung,  an  welcher  u.  A.  auch  die  PyS  teil- 
nahmen, den  pathologisch-anatomischen  Befund.  Es  fanden  sich  skle- 
rotische Herde,  kombinierte  Strangaffektionen,  chronische  Myelitis  oder 
kombinierte  Vorderhornseitenstrangaffektion  (amyotrophLsche  Lateral- 
sklerose), Geschwülste  etc.  Indess  bleiben  einzeljie  Fälle  (die  von 
Minkowski,  Strümpell  und  namentlich  der  von  iJejerine  und  Sottas)^) 
übrig,  die  der  ausgesprochenen  Vermutung  ganz  oder  nahezu  gerecht 
Averden  und  es  wenigstens  wahrscheinlich  machen,  dass  es  eine  pi'imäre 
isolierte  Lateralsklerose  oder  doch  Erkrankungen  des  centralen 
Nervensystems  giebt,  bei  welchen  sich  die  anatomischen  Ver- 
änderungen sehr  lange  auf  das  Gebiet  der  Seitenstränge  be- 
schränken und  die  PyS  in  ganzer  Ausdehnung  ergi^eifen.  Es  waren 
namentlich  einzelne  Fälle  von  kombinierter  Erkrankung  der  Seiten-  und 
Göll 'sehen  Stränge,  die  das  Krankheitsbild  der  spastisclien  Spinalparalyse 
in  nahezu  völliger  Eeinheit  dargeboten  hatten.  Erwiesen  ist  das  Vor- 
kommen derselben  ferner  bei  der  Dementia  paralytica,  doch  kommen  da 
die  klinischen  Erscheinungen  selten  zur  vollen  Eeife. 

Bei  Cai'cinomcachexie  hat  E.  A.  Meyer  den  spastisclien  Symptomenkomplex 
beobachtet  und  als  Grundlage  desselben  eine  Sklerose  der  Seitenstränge  mit  vor- 
wiegender Beteiligung  der  PyS  nachgewiesen. 

Mit  einer  hereditären,  familiären  Form  der  spastischen 
Spinalparalyse  hat  uns  Strümpell  bekannt  gemacht.  Das  Leiden, 
das  besonders  die  männlichen  Familienglieder  betrifft  und  sich  dui'ch 
Generationen  forterben  kann,  beginnt  gewöhnlich  zmschen  dem  20.  und 
30.  Lebensjahre  mit  einer  rein-spastischen  Bewegungsstörung  der  Beine 
und  fühlet  in  der  Eegel  erst  nach  vielen  Jährten  zu  wii'klicher  spastischer 
Parese  und  Paraplegie.  Die  Arme,  die  Lippen-,  Zungenmuskeln  etc. 
werden  viel  seltener  und  später  ergriffen.  Die  Erki-ankung  kann  sich 
über  einen  Zeitraum  von  3  bis  4  Dezennien  erstrecken.  In  den  späteren 
Stadien  gesellen  sich  leichte  Gefühlsstörungen,  vor  allem  Stönmgen  des 
Temperatursinns  und  geringe  Blasenschwäche  hinzu.  Darin  beruht  die 
Divergenz  des  Leidens  von  der  reinen  spastischen  Spinalparalyse,  und 
anatomisch  findet  sie  ihren  Ausdruck  in  dem  Umstände,  dass  in  dem 
einen  bisher  untersuchten  Falle  neben  der  Degeneration  der  Pyi'amiden- 
bahnen  eine  leichte  anderer  Systeme,  nämlich  der  KIS  und  GoS  gefunden 
wurde.  Streng  genommen  handelt  es  sich  auch  hier  also  nicht  um  eine 
Lateralsklerose,  sondern  um  eine  kombinierte  Systemerkrankung  (vgl. 
das  folgende  Kapitel).  Es  ist  ferner  hervorzuheben,  dass  keineswegs  alle 
Formen  von  spastischer  Lähmung  hereditärer  und  familiärer  Natur  sich 
nach  ihrer  anatomischen  Grundlage  dem  besprochenen  Strümpell'schen 
Falle  anschliessen,  vielmehr  deuten  die  noch  zu  erwähnenden  Erscheinmigen 
darauf  hin,  dass  ein  grosser  Teil  dieser  Krankheitszustände  auf  einer 
Erki'ankung  des  Gehü^ns  bezw.  des  cerebrospinalen  Nervensystems  beruht 
(s.  den  Abschnitt  Little'sclie  Krankheit  auf  S.  174). 

Li  differentialdiagnostischer  Beziehung  ist,  wie  schon  hervor-^ 


^)  Der  von  Friedmann  beschriebene  Fall  ist  wegen  der  Hirnherde  imd  der 
Endarteriitis  obliterans  weniger  verwertbar;  auch  war  die  graue  Substanz  nicht  intakt. 
Ebenso  lässt  sich  gegen  den  von  Ida  Dem  och  beschriebenen  vieles  einwenden. 
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gehoben,  dem  Syniptonieiiktuiiplcx  der  spastisc.lieii  Spinalpiiralyse  gegen- 
über besondere  Vorsicht  geboten.  So  kann  sie  das  Kesidnuni  einer  ab- 
gelaufenen Myelitis  oder  Kompressionsm'yelitis  bilden;  es  lässt  sich 
das  jedoch  meistens  schon  durch  die  Anamnese  ermitteln.  Die  T^iicken- 
markskompression,  wie  sie  durch  Tumoren,  durch  Äleuingeal-  und  Wirbel- 
aftektioneu  bedingt  ynvd,  äussert  sich  in  der  Regel  m)ch  durch  andere 
Ei-scheinungeu:  es  findet  sich  eine  Deformität,  eine  Druckemi)lindlichkeit 
der  Wirbelsäule,  ein  Gürtelschmerz,  eine  Gefühlsstörung  oder  l^lasen- 
sclnväche  u.  s.  av.,  (U)ch  kann  die  spastische  Parapai'ese  das  ei'ste  Zeichen 
■der  Kompression  sein. 

Zur  Unterscheidung  von  der  multiplen  Sklerose  ist  auf  die  Sympto- 
matologie dieses  Leidens  liinzuweisen.  Besonders  achte  man  auf  die  charak- 
teristischen cerebralen  Sj-mptome.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
hebt  mit  einem  Schlage  jeden  Zweifel,  wenn  sie  eine  Veränderung  am 
Opticus  enthüllt.  Der  Nachweis  der  degenerativen  Atrophie  (zuerst  an 
den  kleinen  Handmuskeln)  schützt  vor  der  Verwechselung  der  amyotroplii- 
schen  mit  der  reinen  Lateralsklerose. 

Im  Verlaufe  der  Hysterie  kann  sich  eine  Lähmung  der  Beine  ent- 
"wickeln,  die  mit  Kontraktur  verknüpft  ist,  aber  sie  entsteht  hier  fast 
immer  in  akuter  AVeise  imd  im  xAnschluss  an  eine  seelische  Erregung 
oder  einen  Krampfanfall.  Ein  spastischer  Zustand  der  Muskulatiu-,  der 
alle  die  auf  S.  8 — 13  angeführten  Merkmale  besitzt,  kommt  nach  meiner 
Erfalmmg  bei  Hysterie  nicht  vor,  und  es  ist  das  ein  Punkt,  der  noch 
Yiel  zu  wenig  beachtet  wd.  Findet  sich  auch  bei  Hysterie  häufig  eine 
Steigerung  der  Sehnenphänomene,  die  sich  selbst  bis  zu  einem  Glonns 
erheben  kann,  der  nicht  ohne  Weiteres  von  dem  äcbten  zu  unterscheiden 
ist,  so  fehlt  doch  hier  die  charakteristische,  durch  brüske  Bewegungen 
auszulösende  Muskelsteifigkeit.  Oder  es  besteht  eine  Kontraktur,  die 
sich  diu"ch  ihre  absolute  Unnachgiebigkeit,  dadurch,  dass  sie  selbst  den 
sanftesten  Versuchen  des  Eedressements  trotzt  und  dm^ch  ihre  Abhängigkeit 
von  psychischen  Vorgängen  etc.  als  hysterische  kennzeichnet.  Auch  der 
spastische  Gang  kommt  in  seiner  typischen  Form  bei  Hysterie  nicht  vor, 
sodass  es  dem  Kundigen  in  der  Eegel  nicht  schwer  fäUt,  schon  nach  dem 
Gange  den  mit  einer  hysterischen  Parese  behafteten  von  dem  an  spastischer 
Spinalparalyse  leidenden  zu  unterscheiden.  Auch  bevor  Babinski  sein 
Phänomen  beschrieben  hatte,  hat  uns  diese  Differenzierung  selten  grössere 
Schwierigkeiten  bereitet,  aber  es  muss  anerkannt  werden,  dass  er  uns  in 
seinem  Symptom  ein  schätzenswertes  Kriterium  an  die  Hand  gegeben  hat. 
Wo  sich  die  typische  träge  Dorsalflektion  der  grossen  Zehe  findet,  liegt 
so  gut  wie  immer  ein  ächt-spastischer  Zustand  und  ein  organisches  Leiden 
vor;  freilich  sind  dann  meistens  auch  die  anderen  Zeichen  deutlich  aus- 
geprägt. Auf  den  negativen  Ausfall  der  Prüfung  glaube  ich  keineswegs 
soviel  Gewicht  legen  zu  dürfen,  da  ich  einigemale  auch  bei  sicher  vor- 
handener spastischer  Lähmung  das  Zeichen  vermisste.  Und  es  bleiben 
dann  noch  zahlreiche  Fälle  übrig,  in  denen  das  Resultat  bei  Prüfung 
des  Zehenreflexes  ein  so  unbestimmtes  ist,  dass  es  für  die  Diagnose  über- 
haupt nicht  verwertet  werden  kann.  Auch  die  langsam -progressive  Ent- 
"wickelung  der  spastischen  Lähmung  kommt  der  Hysterie  nicht  zu.  Es 
ist  schliesslich  noch  darauf  hinzuweisen,  dass  sich  mit  der  hysterischeu 
Paraparese  und  Kontraktur  fast  immer  andere  Merkmale  verbinden,  die 
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(las  Gnuullt'iden  (,'i'keinien  lassen,  wenn  damit  aucli  keineswegs  bewiesen 
ist,  dass  nur  Hysterie  vorliegt. 

Vor  Kurzem  hat  Sommer  angegeben,  dass  er  in  der  Dauer  der  Latenzperiode 
bei  Auslösung-  (l<n-  Scluu'iijiiiänomone  gruiidlegciide  Verscliiedeiilipiten  zwischen  den 
orguiiischen  luul  liinktionollen  Nervenkrunidieiten  gefunden  hübe.  Es  bleibt  abzuwarten, 
inwieweit  sich  dieses  Kriterium  als  zutreffend  erweist. 

So  oft  sich  aucli  bei  der  Neurasthenie  Sclnväclie  und  Erhöliung 
der  Sehnenphiinomene  findet  —  so  felilen  doch  iiiuiier  die  Zeichen  der 
Muskelrigidität,  die  Erschwerung  der  passiven  Bewegungen.  Es  konnnt 
übrigens  nach  meiner  Erfahrung  weit  häufiger  vor,  dass  die  spastische 
Spinalparalyse  irrtümlich  als  ein  hysterischer  oder  neui-istlienischer  Zu- 
stand gedeutet  Avird,  als  das  Umgekehrte. 

Alter  und  Ursachen.  Die  spastische  Spinalparaly.se  der  Er- 
wachsenen tritt  in  der  Eegel  zwischen  dem  20.  und  40.  Jalire  auf.  Die 
Ursachen  sind  nur  zum  Teil  bekamit.  Nicht  selten  fand  sich  Syphilis 
in  der  Anamnese,  einige  Male  wurde  ein  Trauma,  das  Jahre  lang  voraus- 
gegangen, beschuldigt.  Auch  im  Puerperium,  nach  akuten  Infektions- 
krankheiten und  auf  dem  Boden  der  Bleivergiftung  kann  sich  der 
Symptomenkomplex  entwickeln.  Die  Vergiftung  mit  verschiedenen  Lath}TUs- 
arten,  besonders  L.  sativus  und  cicera,  aus  denen  in  Indien  und  Algier 
eine  Ai-t  von  Brod  bereitet  wird,  kann  nach  den  Beobachtungen  \ou. 
Cautani,  Bouchard,  Proust,  Chabline,  Mingazzini,  Goltzinger 
u.  A.  ein  Nervenleiden  erzengen,  das  sich  vorwiegend  —  aber  nicht  aus- 
scliliesslich  —  dmxh  den  Symptomenkomplex  der  spastischen  Pai-aparese 
äussert.  Ueber  die  anatomische  Grundlage  der  Erscheinungen  ist  aber 
bislang  nichts  Sicheres  bekannt,  doch  ist  die  Vermutung,  dass  es  sich  um 
eine  Seitenstrangaffektion  handele,  von  Trachtenberg,  Tuczek  u.  A. 
ausgesprochen  worden;  Mirto  will  bei  Tieren  dm'ch  Lathyrusvergiftung 
eine  kombinierte  Strangerkrankung  des  PyS  und  Göll.  S  erzeugt  haben, 
während  Goltzinger  u.  A.  negative  Eesultate  hatten. 

Auch  anderweitige  toxische  Formen  der  spastischen  Spinalparalyse 
wuixlen  beschrieben  (Muchin).  Doch  steht  auch  da  die  anatomische 
Begründung  noch  aus.  Ueber  eine  syphilitische  Form  dieses  Leidens 
wird  im  Kapitel  Lues  spinalis  gesprochen  werden.  Dass  die  einfache 
Steigerung  der  Sehnenphänomene,  welche  bei  Arthritis  (auch  bei  gonor- 
rhoischer) häufig  zu  finden  ist,  in  die  spastische  Spinalparalyse  übergehen 
kann,  bezweifle  ich. 

Heuck  besehrieb  eine  akut  unter  Rückenschmerz  einsetzende  und  in  wenigen 
Wochen  ablaufende,  d.  h.  in  Heilung  übergehende  Fonn  der  spastischen  Lähmung; 
über  Wesen  und  Grundlage  dieser  von  anderen  Forschern  nicht  erwähnten  Form  ist 
nichts  Sicheres  bekannt  geworden. 

Die  kongenitale  oder  früh-erworbene  spastische  Paraparese 
(die  angeborene  spastische  Gliederstarre,  Little'sche  Krankheit). 

So  eng  verwandt  diese  Erkrankung  auch  den  Lähmungen  spinalen 
Ursprungs  ist,  so  ist  es  doch  nicht  zu  bezweifeln,  dass  die  Grmidlage 
derselben  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  in  einer  Hirn- 
affektion zu  suchen  ist,  die  allerdings  die  motorischen  Leitungsbahnen 
im  Rückenmark  beeinflusst  und  sie  in  der  Eegel  in  den  Zustand  der 
Sklerose  oder  Atrophie  versetzt  oder  sie  in  dem  der  unvollkommenen 
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Entwickelung-  verharren  lüsst.  A\'enn  iiuui  sicli  erinnert,  dass  die  Pyramiden- 
bahn eine  ilirekte  Fortsetzung  jener  Fasersysteme  des  Geliirns  bildet,  die 
aus  den  motorischen  Centren  entspringend,  dei-  inneren  Kapsel  zuströmen 
mul  als  geschlossene  Bahn  durch  den  Hirnschenkel,  die  Krücke  und 
AleduUa  oblongata  hinziehen,  so  wird  man  begreifen,  dass  ein  Krankheits- 
prozess,  der  diese  Bahn  au  irgend  einer  Stelle  unterbricht,  im  Wesent- 
lichen dieselben  Symptome  bedingen  wird,  avo  auch  in^ner  er  seinen  Sitz 
haben  nuig.  Ja  noch  mehr!  h^ine  Zerstörung  der  motorischen  Centren 
im  Uehirn  beiliugt  eine  absteigende  Degeneration  dieser  Leitungsbahnen 
imd  schafft  somit  die  Grundlage  für  denselben  Symptomenkomplex.  Nur 
darin,  dass  die  Hiruaffektion  sich  häutig  nicht  auf  dieses  Terrain  be- 


Fig.  93.  Art  des  Stehens  bei  einfacher  Fig.  94.  Art  des  Gehens  bei  einfacher 
spastischer  Lähmung  im  Kindesalter.      spastischer  Lähmung  im  Kindesalter. 

(Nach  SeeligmüUer.) 

schränkt,  sondern  über  dasselbe  hiuausgreift,  ist  ein  Anhaltspunkt  für  die 
Unterscheidung  gegeben. 

Doch  fassen  wir  zunächst  die  klinische  Seite  ins  Auge. 

Wenn  der  Krankheitszustand  auch  als  ein  kongenitaler  betrachtet 
werden  muss,  so  werden  die  Anomalien  des  Muskelapparats  doch  nicht 
immer  gleich  nach  der  Gebui't  erkannt.  Ist  die  Störung  eine  sehr  aus- 
geprägte, so  macht  sie  sich  allerdings  recht  bald  dadurch  bemerklich, 
dass  es  Schwierigkeiten  macht,  die  aneinandergepressten  Oberschenkel 
aus  dieser  Stellung  herauszubringen,  und  dass  diese  dann  sogleich  meder 
in  die  Adduktionsstellung  zurücktreten. 

Eecht  häufig  wird  der  Zustand  erst  bei  den  ersten  Gehversuchen 
des  Kindes  oder  selbst  noch  später  erkannt.  Dasselbe  lernt  spät  gehen 
und  der  Gang  ist  ein  evident-pathologischer:  Die  Beine  werden  steif 
gehalten,  die  Oberschenkel  sind  einwärts  rotiert  und  so  stark  adduziert, 
(iass  die  Kniee  sich  berühren  und  beim  Gehen  aneinander  reiben,  ja  es 
kann  das  so  stark  prononziert  sein,  dass  die  Oberschenkel  beim  Gehen 
einander  kreuzen.  Während  das  Bein  im  Hüft-  und  Kniegelenk 
meistens  nur  leicht  gebeugt  ist,  ist  die  Spitzfussstellung  gewöhnlich  sehr 


176 


11.  Spezieller  Teil. 


ausgebildet,  sodass  die  Fersen  beim  Gehen  in  der  \Aift  schweben  und 
die  kleineu  l'atieuten  nur  auf  den  Zehen  resp.  Zehenballen  foi'tschleit'en 
(Fig.  93  und  94). 

Das  Bein  wii'd  dabei  wie  ein  Ganzes  bewegt,  das  Becken  gt^lKjben 
und  gesenkt  oder  auf  der  Seite  des  Gangbeins  stark  nach  vorn  geschoben. 

Die  Untersuchung  in  der  Kückenlage  konstatiert  die  bekannten 
Phänonu^ne  dei-  Rigidität  und  motorischen  Schwäche,  doch  ist  es  bemerkens- 
wert, dass  beide  nicht  in  gleiche!'  Weise  ausgepi'ägt  zu  sein  brauchen,  die 
erstere  kann  recht  ei'heblich  sein  bei  im  Ganzen  wenig  beeinträclitigter 
oder  gar  normaler  motorischer  Kraft. 

Das  Kniephänomen  ist  immer  gesteigert,  Fussklonus  wd  oft  vei- 
misst.  Die  Patella  ist  meist  etwas  emporgerückt  und  das  Lig.  patellae 
erscheint  verlängert  (Schulthess,  Joachimsthal).  Bei  spitzwinklige!- 
Beugiuig  des  Untei'schenkels  macht  sich  das  besondei-s  be!nerkba!'.  Das 
Babinski'sche  Phänomen  ist  meistens  vorhanden,  doch  ist  dabei  zu 
berücksichtigen,  dass  bei  ganz  jungen  Kindern  die  Dorsalflektion  der  Zehen 
die  phj^siologische  Erscheinung  darstellt.  Beim  Sitzen  dokumentieit  sich 
die  Starre,  der  Spasmus  der  Extensoren  zuweilen  dadurch,  dass  die  Unter- 
schenkel nicht  völlig  gebeugt  werden,  die  Beinß  in  der  Luft  schweben. 
Das  Sitzen  kann  dadurch  ganz  unmöglich  werden. 

Gefühlsanomalien,  Blasenstörung  etc.  sind  nicht  oder  doch  nur  in 
seltenen,  atypischen  Fällen  (Good)  vorhanden.  Die  Erscheinungen  be- 
treffen ausschliesslich,  die  motorische  Sphäre. 

Die  Arme  sind  in  vielen  FäUen  mitbetroffen,  in  anderen  durchaus 
verschont.  Nehmen  sie  an  der  Störung  teil,  so  ist  meistens  die  Haltung 
schon  eine  eigentümliche.  Die  Oberarme  sind  stark  adduziert,  die  Unter- 
arme gebeugt,  die  Hand  gebeugt  oder  gestreckt,  zuweilen  auch  proniert, 
die  Finger  in  allen  Gelenken  oder  niu-  in  den  Interphalangealgelenken 
gebeugt.  Es  wechselt  das  zwar  in  den  einzehien  Fällen,  immer  hat  aber 
die  Haltung  etwas  Gezwungenes,  dem  Kundigen  sofort  den  Kontraktm-- 
zustand  Verratendes.  Die  passiven  Bewegungen  sind  erschwert,  die 
Sehnenphänomene  gesteigert,  die  Bewegungen  verlangsamt,  ungeschickt 
und  abgeschwächt.  Doch  erreicht  die  Schwäche  in  den  Annen  geAvöhiüich 
nicht  den  Grad  wie  in  den  unteren  Extremitäten. 

Diese  reinen  Fälle  von  spastischer  Parese  der  unteren  oder  aller 
vier  Extremitäten  sind  es,  die  der  spastischen  Spinalparalyse  dem  Bilde 
nach  vollkommen  entsprechen  und  die  Annahme  einer  Agenesie,  einer 
Entwickelungshemmung  der  spinalen  Pyramidenbahnen  resp. 
einer  Degeneration  derselben  nicht  von  der  Hand  Aveisen  lassen. 

Sehr  häufig  aber  sind  andere  Erscheinungen  vorhanden,  die  sofort 
auf  den  cerebralen  Ursprung  des  Leidens  (vgl.  hierzu  das  Kapitel: 
cerebrale  Kinderlähmung)  hindeuten.    Hierhin  gehören: 

1)  Der  Strabismus,  über  dessen  Grundlage  noch  Meinungs- 
verschiedenheiten herrschen.  Häufig  ist  es  ein  auf  Refraktionsanomalie 
beruhendes  konkomitierendes  Schielen.  Andemnalen  soll  ein  siiastischer 
Zustand  einzelner  Augenmuskeln  die  Ursache  desselben  sein.  ]\Ianchmal 
handelt  es  sich  um  Augenmuskellähnnmg. 

2)  Die  Sprachstörung.  Die  Muskelstarre  betrifft  zuweilen  auch 
den  Artikulationsapparat  und  bedingt  eine  Schwerfälligkeit  und  Undeutlich- 
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keit  der  Spi-aclie.  Diese  Störung-  kann  aber  auch  ganz  der  bulhäi'cn  ent- 
sprechen und  sicli  in  seltenen  Fällen  mit  Schlingbesclnverden  kombinieren. 
Es  giebt  eine  Kategorie  von  Fällen,  in  denen  ausser  dem  spastischen 
Smptomenkomplex  nur  nocli  der  Strabismus  oder  nur  die  beiden  an- 
geführten Krsclii'inungeu  vorhanden  sind.  In  anderen  treten  weitere 
Symptome  hinzu. 

3)  Die  psychische  Störung.  A\'älirend  die  Intelligenz  in  vielen 
Fällen  intakt  ist,  besteht  in  anderen  Sclnvachsinn  bis  zur  Idiotie, 

4)  Die  Epilepsie,  die  bald  nach  der  (^eburt  oder  im  späteren 
Leben  auftritt. 

5)  Chor ea tisch-ath et 0 tische  Ersciieinungen.  Diese  können  alle 
4  Extremitäten  betreffen.  In  der  Eegel  bevorzugen  sie  die  oberen,  nicht 
selten  auch  die  Gesichts-  und  Zungenmuskulatur  und  bilden  diejenige 
Erscheinung,  die  am  frühesten  Avahrgenommen  wii'd. 

Diese  Fälle  von  spastisch-athetotischer  Paraplegie  werden  leicht  ver- 
kannt, besonders  mit  Chorea  verwechselt. 

Aetiologie  und  pathologische  Anatomie. 

Die  AAiclitigste  der  Ursachen  ist  die  Frühgebuit,  auf  deren  Bedeutung 
schon  Little  him^ies.  Auch  die  Erschwerung  und  Verzögerung  der 
Geburt,  der  lange  Hochstand  des  Kopfes,  die  Amvendnng  der  Zange  kann 
den  Grund  zu  diesem  Leiden  legen.  Die  Inzucht  vdrä  ebenfalls  beschuldigt. 
Auch  bei  ZA^illingsgeburt  kommt  diese  Affektion  vor.  Ferner  sind  im 
fötalen  Leben  ablaufende  Entzündungsprosse  an  der  motorischen  Zone 
oder  Bildungshemmungen  derselben  nicht  selten  im  Spiele.  In  einzelnen 
Fällen  (Friedmann,  de  Ami  eis  u.  A.)  ist  die  Krankheit  auf  hered.  Lues 
bezogen  worden. 

Diu'ch  Kompression  des  Schädels  unter  der  Geburt  kann  es  zu 
meningealen  Blutungen  kommen,  die  sich  auf  die  Gegend  der  motorischen 
Zone  oder  gar  die  der  Beincentren  beschränken  (Mac  Nutt,  Haushalter 
u.  A.).  Man  nimmt  an,  dass  imter  diesem  Trauma,  selbst  da,  wo  es  eine 
Blutung  und  überhaupt  eine  materielle  Läsion  des  Geliiims  nicht  bedingt, 
immer  am  meisten  die  Pyramidenbahn,  deren  Fasern  noch  marklos  sind 
(besonders  wenn  es  sich  um  Frühgeburt  handelt),  leidet  und  in  einen 
Znstand  der  Degeneration  oder  Entwickelungshemmung  versetzt  wird, 
und  dass  diese  ihren  Ausdruck  in  der  „angeborenen  spastischen  Glieder- 
starre" findet.  In  anderen  Fällen  sind  es  encephalitische  Prozesse,  die 
zur  Atropliie,  Induration  einzebier  Eindenwindnngen  und  selbst  zu  Defekt- 
bildungen (Porencephalie)  führen.  Sind  von  diesen  die  symmetrischen 
Gebiete  der  niotonschen  Zonen  l)etroffen,  so  ist  das  symptomatologische 
Resultat:  die  angeborene  spastische  Güederstarre  der  Beine  resp.  aller 
4  Extremitäten. 

Entzündungsprozesse  und  andere  Affektionen  können  das  motorische 
Gebiet  des  Gehinis  aucli  noch  im  Kindesaltei-  treffen,  sie  sind  meist  auf 
eine  Seite  beschränkt  und  erzengen  dann  die  Heiniplegia  spastica  infantilis 
(siehe  das  entsprechende  Kapitel).  Ausnahmsweise  beti-effen  sie  aber  beide 
IJeniis])häi-en,  es  entwickelt  sich  dann  eine  dopi)elseitige  s|)astische  Hemi- 
plegie, die  meistens  mit  choreatischen  resp.  athetotisclien  Zuckungen  ver- 

Oppenli i  m  ,  I.ehrbiioh  der  Nervciikrankhoiten.   III.  Aull.  12 


178 


II.  Spezieller  Teil. 


l)iui(l('n  ist,  also  ein  Syinptomeiikoinplex,  der  wiedernni  eng-  \'ei\vandt  ist 
mit  der  spastisclieu  (rliederstan-e,  mir  dass  er  erst  im  Kiiide.salter  erwo]-beii 
wird  und  nicht  kongenital  bedingt  ist. 

Im  Einzelfalle  ist  es  nicht  immer  sicher  zu  sagen,  welche  anatomische 
Verändcrnng  zu  Gi'imde  liegt.  Je  weniger  rein  das  Symiitombild  ist.  je 
mehr  die  Zeichen  eines  Hirnleidens  hervortreten,  desto  wahi-sclieinlichei- 
ist  es,  dass  ein  ausgebreiteter  liindenprozess  encephalitischer  Natm-  resp. 
ein  auf  Bildungshemmungen  beruhender,  vorliegt. 

Die  Frage,  ob  es  nicht  auch  eine  angeborene  spastische  Spinal- 
paratyse,  d.  Ii.  eine  angeborene  spastische  Lähmung  rein  spinalen  Ui-- 
sprungs  giebt,  bei  welcher  die  Entwickelungshemmung  ausschliesslich  die 
Leitungsbahnen  im  Rückenmark  betrifft,  ist  verschieden  beantwortet 
worden.  Bis  vor  Kurzem  schwieg  die  pathologische  Anatomie.  Trotzdem 
traten  van  Gebuchten,  Souques  und  vor  Allem  Erb  für  die  Annahme 
einer  spinalen  Form  dieses  Leidens  ein.  Was  aber  noch  mehr  ins  Ge'svicht 
fällt:  Dejerine  konnte  jüngst  in  einem  tj'pischen  Falle  das  Leiden  auf 
einen  spinalen  Prozess  —  auf  eine  im  fötalen  Leben  entstandene  Herd- 
erkrankung im  Halsmark  mit  sekundäi'er  Degeneration  der  Pyramidenbahnen 
—  zmlickfülu^en. 

Im  Uebrigen  handelte  es  sich  in  den  zur  Autopsie  gekommeneu 
FäUen  um  die  oben  erwälmten  cerebralen  Veränderungen,  Avährend  die 
Pyramidenbahnen  des  Rückenmarks  häufiger  einen  einfachen  Faserschwund 
(Beobachtungen  von  Binswanger,  Ganghof ner,  Philippe-Cestan  etc.) 
als  den  Befund  einer  Sklerose  oder  Degeneration  darboten. 

Auch  der  hereditär-familiäre  Charakter  scheint  diese  Grundlage  nicht 
auszuschliessen  (Strümpell,  Erb),  wenn  es  sich  wohl  auch  in  der  Mehr- 
zahl der  FäUe,  in  denen  die  spastische  Lähmung  des  Ivindes-  und  Jünglings- 
alters bei  mehi^eren  Geschmstern  auftrat  (Beobachtungen  von  Sachs, 
Schultze,  Newmark,  Bernhardt,  Ganghofner,  Pelizaeus,  Freud, 
Jendrassik,  Lorrain,  Sutherland,  v.  Kraf ft-Ebing,  Pesker  usw.), 
um  ein  cerebrales  resp.  cerebrospinales  Leiden  gehandelt  hat. 

Prognose.  Diese  ist  für  die  angeborene  oder  früh  erworbene  Form 
dieses  Leidens  um  so  günstiger,  je  weniger  ausgeprägt  die  Erscheinungen 
sind  und  je  mehr  sie  dem  Typus  der  spastischen  Spinalparalyse  entsprechen. 
Besteht  spastische  Parese  der  Beine  ohne  Komplikation,  so  kann  diese  sich 
im  späteren  Leben  noch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  bessern.  Die  fi-eie 
Beweglichkeit  der  Arme,  die  normale  Intelligenz  gestattet  den  Individuen, 
manchen  Beruf  zu  ergreifen,  auch  erreichen  sie  zuweilen  ein  hohes  Alter. 
Es  giebt  Fälle  dieser  Art,  die  so  leicht  sind,  dass  sich  die  Krankheit 
dem  Laienauge  überhaupt  nicht  verrät. 

Je  stärker  die  Lähmung  und  Kontraktur  entwickelt  ist,  desto  Schweiber 
ist  das  Leiden.  Besonders  ungünstig  wirkt  die  Betlieiligung  der  oberen 
Extremitäten,  die  Kombination  mit  Athetose,  mit  psychischen  Störungen 
und  P]pilepsie. 

Die  Entstehung  auf  hereditär-syphilitischer  Grundlage  bildet  kein 
die  Prognose  wesentlich  günstiger  gestaltendes  Moment,  da  auch  unter 
diesen  Verhältnissen  die  speziiische  Behandlung  Andere  und  mich  im 
Stiche  liess. 


Die  spastischo  Spinali)iu'ulyso  (Lateralskleroso). 
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Therapie.  \'ov  verfriiliten  und  forzierten  (-iehversuchcu  ist  zu 
warnen.  Audi  die  spastische  Parese  im  reiferen  Alter  verlangt  llulie 
und  Schonung'  der  Muskidn.  Hier  ist  die  Beliandlunf>'  in  erster  Linie 
von  der  l'rsache  und  Grundlage  des  Leidens  abhängig  zu  machen.  — 

Im  -warmen  Haile  lassen  die  Spasmen  in  der  Eeg-el  nach,  doch  ist 
die  ^'erminderung  tler  Eig-idität  keine  andauernde.  Günstig-  wirken:  die 
Massage,  ein  sanftes  Keiben  nnti  Sti'eichen  dei-  Muskeln,  die  langsam 
ausgeführten  i)assiven  liewegungen  (auch  im  warmen  liade)  und  eine 
regelmässige,  ilen  Kranken  nicht  zu  sehr  anstrengende,  (h^,n  Kontrakturen 
entgegenarbeitende  C-iyuuuistik.  Li  den  Fällen  von  angeborener  Glieder- 
starre ist  auf  diesem  A^'ege  manchmal  etwas  Krkleckliclies  zu  erreichen. 
Doch  kann  es  notwendig  sein,  die  Tenotomie  der  sich  im  Spannungs- 
zustande befindenden  Muskeln  vorauszuschicken.  Diese  —  besonders  von 
Rupprecht  emi)fohlene  —  Behandlung  hat  namentlich  dann  Resultate, 
wenn  die  Jvontraktur  das  Haupthindernis  für  die  Beweglichkeit  bildet, 
während  die  Lähmung-  wenig  ausgesprochen  ist.  Ist  die  letztere  stark 
entwickelt,  so  ist  von  der  chirurg-ischen  Behandlung  ganz  abzuraten.  Der 
Tenotomie  muss  eine  orthopädische  Behandlung  folgen,  die  die  Extremitäten 
aus  der  Kontrakturstellung  allmählich  herausbringt. 

Ein  Schienen-Apparat,  der  besonders  der  Kontraktur  in  den  Knie- 
beugeru  und  der  Spitzfussstellung  entgegenwkt,  ist  z.  B.  von  Heusner, 
ein  anderer  von  Hoff a  empfohlen  worden.  In  jüngster  Zeit  sind  Lorenz 
und  Hoffa  (auch  Vincent,  Lebrun  n.  A.)  wieder  energisch  für  die 
chirurgisch-orthopädische  Behandlung  der  angeborenen  Gliederstarre  — 
mit  Tenotomie,  Mj^otomie,  Mj^orliexis  etc.  und  forziertem  Redressement 
bezw.  Ueberkorrektm^  der  Kontrakturstellung  —  eingetreten  und  haben 
schöne  Erfolge  mit  diesem  Verfahren  erzielt.  In  den  schwersten  Fällen 
scheut  Lorenz  selbst  vor  einer  Nervendiu-chschneidung  des  Obtui'atorius 
nicht  zurück.  Hoffa  empfiehlt  das  Tapottement  der  Sehnen  als  ein  den 
Muskelspasmus  bekämpfendes  Verfahren.  Ich  beobachtete  u.  A.  ein 
20jähriges  Mädchen,  das  in  ihrem  7.  Jahre  von  Volkmann  mittels  des 
angegebenen  chirurgisch-orthopädischen  Verfahrens  mit  entscliiedenem 
Erfolge  behandelt  war.  In  einem  anderen  von  mii-  beobachteten  Falle, 
in  welchem  sich  das  Leiden  im  Anschluss  an  Pocken  in  der  Kindheit 
entwickelt  hatte,  brachte  die  auf  meinen  Rat  von  J.  AVolff  ausgeführte 
chirurgisch-orthopädische  Behandlung  noch  einen  wesentlichen  Nutzen, 
obgleich  Patientin  sich  schon  im  mittleren  Lebensalter  befand. 

Auch  die  Transplantation  ist  in  FäUen  dieser  Art  einige  Male  mit 
gutem  Resultat  ausgeführt  worden. 

Medikamente  haben  auf  den  spastischen  Znstand  keinen  nennens- 
werten Einfluss ;  doch  kann  man  die  Brompräparate,  Belladonna,  Hyoscin 
(nicht  bei  Kindern!)  und  das  Jodkalium  versuchsweise  verordnen.  Auch  das 
Solanin  ist  einmal  empfohlen  worden. 

Die  direkte  Einführung  von  Narcotica  (Morphium  und  besonders 
Cocain)  in  den  Subarachnoidairaum  des  Rückenmarks  scheint  zwar  nach 
den  Beobachtungen  von  Jaboulay  u.  A.  ein  wirksames  Mittel  zu  sein, 
um  den  spastischen  Zustand  vorübergehend  in  einen  schlaffen  zu  ver- 
wandeln; —  die  unangenehmen  Nebenwirkungen  und  (lefaliren  der  Methode 
sind  aber  zu  gross,  als  dass  sie  empfohlen  werden  könnte. 
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Die  kotnbiiiicrto  Erkrankung  dor  Hinter-  und  Seil (mis< ränge 

des  liiickeniMiirkH. 

Anatomisches.  \u  den  typisclien  Fällen  von  Tabes  dorsalis  be- 
schränkt sich  die  Eikriinkniiff  der  weissen  Snbstanz  auf  das  Gebiet  der 
Hinterstränge.  In  seltenen,  wie  in  einem  von  mii-  uuteisuchten,  ist  die 
Kleinhirnseitenstrangbahn  mitergriffen,  dann  lindet  nmn  in  den  Clarke'schen 
Säulen  nicht  allein  Faserschwnnd,  sondern  auch  Untergang  der  Ganglien- 
zellen. Es  hat  das  jedoch  wohl  keine  Avesentliche  symptomatolögische 
Bedeutung. 

Es  kommt  nun  aber  nicht  selten  vor,  dass  gleichzeitig  verschiedene 
Stranggebiete  des  Rückenmarks,  und  zwar  die  Hinter-  und  Seitenstränge 


Fig.  95.    Kombinierte  Eikrau- 
kung  der  Hinter-  und  Seiten- 
strän ge. 
(Weigert'sehe  Färbung.) 


Fig.  9«.  Kombinierte  Erkran- 
kung der  Hinter-  und  Seiten- 
stränge. L'nregel massige  Ver- 
breitung der  Degeneration.  Die 
deg.  Partien  schraffiert. 


Fig.  97.    Querschnitte  aus  verschiedenen  Höhen  eines  Rückenmarks  bei  kombinierter 
Erkrankung  der  PyS,  KIS,  des  GoU'schen  Stranges,  Burdach'schen  Stranges  und  der 
PyV.   Die  degenerierten  Partien  sind  dunkel  schraffiert. 


von»  einer  Erkrankung  ergriffen  werden  (Kahler  und  Pick,  Westphal. 
Strümpell).  Der  Prozess  ist  zuweilen  ein  systematischer,  d.  h.  es  sind 
die  verschiedenen  in  den  Hinter-  und  Seitensträngen  enthaltenen  Systeme 
betroffen  und  zwar:  die  GoU'schen,  Burdach'schen,  die  Pyramiden- 
seitenstränge  und  die  Kleinhirnseitenstraugbahn  oder  auch  die 
GoU'schen  Stränge,  die  PyS  und  KIS,  während  die  PyV  (Fig.  97) 
und  der  Gowers'sche  Strang  nur  ausnahmsweise  betroffen  werden. 
Häufig  lässt  sich  aber  überhaupt  eine  systematische  Ausbreitung  des 
Degenerationsprozesses  nicht  naclnveisen  (Figg.  95,  96,  97).  Da  er  sich 
immerhin  auf  die  beiden  Rückenmarksstränge  beschränkt  und  diese  in 
ihi^er  vollständigen  Ausdehnung  ergreift  oder  ihnen  auf  eine  grosse  Strecke 
ihres  Verlaufs  folgt,  hat  wenigstens  für  einen  Teil  derselben  die  Annahme 


Die  kombinierte  Erkrankung  d.  Hinter-  u.  Seitenstriingo  d.  Rückenmarks.  Igl 


BertThtiguiifj:,  dass  d'w  Krkraiiknn<>-  nur  dcshiilb  als  eine  ditTuse  inii)()iiiert, 
weil  die  Lage,  der  \'erlauf  und  die  Ansdelinung;  der  einzelneu  Systeme 
iudividuelleu  Abweichungen  unterworfen  ist,  deren  Vorkommen  sicher 
er\\'iesen  ist. 

Es  herrschen  aber  überhaupt  beziiglicli  der  Aut'liissuiig  dieser  Affcktionon  noch 
grosse  Meinungsverschiedenheiten  unter  den  Forschern.  Einzelne  (Leyden  und  seine 
Schüler)  wollen  sie  ganz  in  die  Myelitis  (und  sekundäre  Deg.)  aufgehen  lassen.  Eine 
Myelitis  dorsalis  mit  .sokuiuliiror  Degeneration  von  atypischer  Verhreitung  könne  das 
anatomische  Bild  der  komb.  Systemerkrankung  vortäuschen.  Ich  selbst  habe  einen  Fall 
beschrieben,  in  welchem  vaskuläre  Prozesse  im  Hirn  und  Rückenmark  dififusc  Verände- 
rungen mit  sekundärer  auf- und  absteigender  Degeneration  bedingt  hatten,  die  bei  ihrem 
Zusammentreffen  scheinbar  eine  kombinierte  Systcmerkrankung  erzeugten.  Und  ähn- 
liche Befunde  hat  jüngst  Henneberg  bei  Arteriosklerose  und  Nephritis  erhoben. 
Ballet  und  Minor  hatten  schon  gezeigt,  dass  sich  an  eine  Gofässerki-ankung  im  Ge- 
biet der  Hinter-  und  Seitenstränge  des  Rückenmarks  eine  auf  diese  Stränge  beschränkte 
difi'use  Myelitis  anschliessen  könne. 

Dejerine.  Marie,  Jacob,  Grasset,  Mayer,  Wagner,  Teichmüller,  Roth- 
manu,  Bruns,  Werner  u.  A.  haben  sich  neuerdings  mit  dieser  Frage  beschäftigt.  Und 
namentlich  haben  Rüssel,  Batten  und  Collier  zu  dem  klinischen  Ausbau  der  Lehre 
wesentlich  beigetragen.  Nach  den  vorliegenden  und  den  eigenen  Erfahrungen  komme  ich 
zu  dem  Schluss,  dass  das  Bild  der  komb.  Systcmerkrankung  zwar  häufig  durch  diffuse 
Degenerations-  und  Entzündungsprozesse  vorgetäuscht  wird,  dass  aber  an  dem  Vor- 
kommen dieses  Krankheitstypus  nicht  gezweifelt  werden  kann.  — 

Veränderungen  in  der  grauen  Substanz  sind  in  einzelneu  Fällen  und  zwar  in 
den  Clarke'schen  Säulen  von  Strümpell,  Westphal,  mir,  Mayer,  Hochhaus, 
Pal,  in  den  Vorderhörnern  von  Sioli,  Münzer,  Thomsen,  mir,  Luce  und  Pal 
dabei  gefunden  worden  — ,  doch  ist  es  keineswegs  erwiesen,  dass  sie  den  Ausgangspunkt 
des  Leidens  bilden. 

Auch  eine  Kombination  des  systematisierten  Prozesses  mit  diffusen  Veränderungen 
kommt  vor. 

In  Beobachtungen  von  Westphal,  Dana,  Bruns  und  besonders  in  mehreren 
der  von  Rüssel,  Batten,  Collier  geschilderten  hatte  der  Prozess  zwar  in  einer  Höhe 
des  Dorsalmarks  einen  diffusen  Charakter  angenommen,  aber  in  den  übrigen  Höhen 
liess  er  sich  nicht  durch  die  Annahme  einer  sekundären  Degeneration  erklären,  sondern 
rausste  als  kombinierte  Strangerkrankung  aufgefasst  werden. 

Symptomatologie.  Das  Krankheitsbild  ist  so  zu  entwerfen, 
dass  wir  von  der  Symptomatologie  der  isolierten  Hinterstrangerki'ankung 
und  der  isolierten  Seitenstrangerkrankung  ausgehen  und  die  beiden  Er- 
scheinimgsreihen  zu  verschmelzen  suchen.  Dabei  stossen  wir  jedoch, 
gleich  auf  eine  Schwierigkeit.  Die  Erki^ankung  der  Hinterstränge  kemi- 
zeichnet  sich  u.  A.  durch  Atonie  der  Muskulatur,  Westpharsclies 
Zeichen  und  Ataxie,  die  der  Seitenstränge  durch  Erhöhung  des  Muskel- 
tonus, Steigerung  der  Sehnenphänomene  und  motorische  Schwäche.  Eine 
kombinierte  Alfektion  dieser  Stränge  schafft  also  Symptome,  die  zum  Teil 
einander  ausschliessen.  AVestphal's  Untersuchungen  haben  jedoch  Mer 
die  Unklarheit  beseitigt.  Er  zeigte,  dass  die  Erscheinungen  abhängig 
sind  von  der  Intensität  und  Ausbreitung  des  Prozesses  in  den  beiden 
Stranggebieten.  Sind  die  Pyramidenseitejistränge  vorwiegend  ergriffen 
und  reicht  die  Hinterstrangdegeneration  nicht  bis  in  den  Lendenteil 
hinab,  so  i.st  der  Muskeltonus  erhöht,  es  besteht  Muskelrigidität,  Erhöhiuig 
der  Sehnenphänomene  und  motorische  Schwäche —  die  Hinterstrangaft'ektion 
giebt  sich  dann  durch  die  anderen  tabischen  Symptome,  insbesondere 
durch  die  Ataxie  zu  erkennen.  Die  spastisch-ataktische  rarai)]egie 
resp.  Paraparese,  die  auch  zu  einer  typischen  Gehstörung  führt,  ist  dann 
das  hervorstechendste  Symptom.  Hinzu  kommen  andere  tabische  Er- 
scheinungen: Blasenstörung,  lanzinierende  Schmerzen,  (-iefühlsstörung,  die 
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aber  auch  felilen  oder  sehr  wenig  ausgepräg-t  sein  können.  Von  den 
llinisyniptonien  der  Tabes  wird  nach  der  allgemeinen  l^jfaliinng  nni- 
selten  die  Pnpillenstarre  und  nocli  seltener  die  Opticusatrupliie  beobachtet; 
in  den  von  mir  untersucliten  Fällen  bildete  jedocli  die  erstere  keineswegs 
eine  nngewöhnliclie  ]<2rselieinung. 

Uebermegt  von  vornherein  die  Degenei-ation  in  den  Hintei-sti-ängen 
nnd  reicht  sie  bis  ins  Lendenmark,  so  haben  wir  den  Symptomenkonijjlex 
der  Tabes  in  ganzer  Entwickelung  (mit  Jiinschluss  des  Westphal'schen 
Zeichens),  nnd  nnr  die  neben  der  Ataxie  best(;hende  motorische  Schwäche, 
die  sich  bis  y.nr  Lähmnng  steigern  kann,  bekundet  iioch  die  Beteiligung 
der  motorischen  Leitungsbahn.  Neuere  Erfahrungen  (Babinski,  eigene, 
Collier)  haben  gezeigt,  dass  auch  unter  diesen  Verhältnissen  das 
Babinski'sche  Zehenphänomen  noch  bestehen  bleibt  und  auf  die  Beteiligung 
der  TjS  liindeutet. 

Es  kommt  nun  nicht  selten  vor,  dass  iin  Beginn  der  Erkrankung 
die  Zeichen  der  Seitenstrangaffektion  in  den  Vordergrund  treten,  und  dass 
erst  im  Verlauf  derselben  —  wenn  die  Hinterstrangdegeneration  bLs  ins 
Lendenmark  hiuabrückt  —  die  Kniephänomene,  die  bis  da  gesteigert 
waren,  schwinden  und  der  Spasmus  einer  Atonie  Platz  macht. 

Es  kann  sogar  diese  Atonie  das  erste  Zeichen  der  Hinterstrang- 
affektion  sein,  wähi-end  die  anderen  Erscheinungen  derselben  noch  fehlen 
oder  Avenig  hervortreten  (eigene  Beob.).  Seltener,  wie  z.  B.  in  einem 
Falle  Wagner 's  geht  das  hypotonische  Stadium  dem  spastischen  voraus. 

Es  sind  also  zwei  Symptomgruppen,  die  uns  berechtigen,  die  Diagnose: 
kombinierte  Erki^ankung  der  Hinter-  und  Seitenstränge  zu  stellen. 

1)  der  Symtomenkomplex  der  „spastischen  Spinalparalyse",  wenn 
sich  mit  demselben  Ataxie,  lancinierende  Schmerzen,  Blasen- 
schwäche, Pupillenstarre  und  andere  tabische  Symptome  ver- 
einigen. Es  giebt  eine  Form  (Strümpell),  bei  der  die  spastische 
Lähmung  vollständig  das  Krankheitsbild  beherrscht  mid  niu'  leichte 
Gefülüsstörungen  auf  Beteiligung  anderer  Systeme  liinweisen 
(vergleiche  das  vorstehende  Kapitel); 

2)  der  Symptomenkomplex  der  Tabes,  wenn  sich  mit  der  Ataxie  ^'on 
vornherein  motorische  Schwäche  verbindet  oder  ihr  sogar  voraus- 
geht. Einzelne  Autoren  wollen  diese  Fälle  ganz  zur  Tabes  rechnen. 

Besonders  charakteristisch  ist  es,  wenn  der  unter  2)  beschriebene 
Zustand  sich  aus  dem  zuerst  gescliilderten  heraus  entwickelt.  Li  mehreren 
Fällen  dieser  Art,  in  denen  Westphal  und  ich  die  Diagnose  stellten, 
mirde  sie  diu-ch  die  Autopsie  bestätigt. 

Aber  nicht  immer  ist  die  Erkrankung  im  Leben  zu  erkennen.  Ist 
die  Hinterstrangdegeneration  wenig  entwickelt,  so  kann  sie  völlig  latent 
Weihen  und  das  Leiden  als  spastische  Spinalparalyse  imponieren.  Häufiger 
noch  deckt  sich  das  Symptombild  so  ganz  mit  dem  dei-  Myelitis,  dass  eine 
sichere  Unterscheidung  nicht  getroffen  werden  kann.  Bilden  lancinierende 
■Schmerzen  und  Ataxie  ein  hervorspringendes  Symptom  in  einem  Krank- 
heitsbilde, das  im  Uebrigen  dem  der  Myelitis  entspricht,  so  ist  an  die  * 
kombinierte  Strangerkrankung  zu  denken.  Besteht  nun  gar  noch  Puiiillen- 
starre,  so  ist  die  Diagnose  wohl  als  gesichert  zu  betrachten  (eigene 
Beobachtungen).    Bulbärsymptome  konstatierte  Mayer. 
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Unsere  Kenntnisse  von  diesem  Leiden  sind  in  den  letzten  .laliren  durcli 
Beobachtungen  von  Dann,  namontlioli  aber  durt-li  sehr  f^riindliclio  Untersuchungen  von 
Rüssel.  Batten  und  Collier  bereichert  und  vertieft  worden.  Diese  Autoren  sprechen 
von  der  subakuten  ataktischen  Paraplegio  resp.  von  der  „subakuten  kombinierten 
Deo-eneratiou  der  .Rüükonniarksstränge",  da  in  den  von  ihnen  untersuchton  J*'iillen  das 
Leiden  sich  im  Verlauf  von  wenigen  llonaten  entwickelte  und  die  ganze  Dauer  sich 
auf  den  Zeitraum  von  '/a — l'/a  Jahren  erstreckte.  Sie  unterscheiden  3  Stadien.  Im 
ersten  entsteht  unter  Paraesthesien  eine  leichte  spastische  Parapareso  und  Ataxie.  Ln 
2.  steigert  sich  die  Parese  zur  spastischen  l'araplegie  und  veri)iudet  sich  mit  Anaestliesio 
an  den  Beinen  und  am  Rumpf.  Im  Ii.  verwandelt  sich  die  spastische  in  eine;  scidaffe 
Paraplegie  mit  aufgehobenen  Sehnenphiiuonionen,  absoluter  Anaesthesio  imd  Spliincfer- 
lähmung;  es  entwickelt  sich  eine  allgemeine  Abmagerung  und  eine  M.uskelatrophie  nüt 
starker  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  sowie  Oedem.  Gürtelschmerz  und  Herpes  kam  mehr- 
fach, unregelmiissige  Temperatursteigerung  häufig  vor.  Augcnmuskellähmung  war  wohl 
in  einigen  Fällen  vorhanden,  aber  in  keinem  Pupilloustarre.  Nachdem  sub  linem  vitae 
auch  Benommenheit  und  Verwirrtheit  eingetreten  ist  und  sich  von  vornherein  oder  im 
weiteren  Verlauf  meist  auch  eine  beträchtliche  Anacmie  entwickelt  hat,  gehen  die 
Individuen  zu  Grunde.  Neben  einer  mehr  diüusen  hordartigen  Erkrankung  dos  mittloreu 
Dorsalmarks  fand  sich  eine  kombinierte  Erkrankung  der  Hinter-  und  Seitenstränge  in 
den  übrigen  Abschnitten  des  Rückenmarks. 

Wenn  das  Xrauklieitsbild  auch  in  den  meisten  Zügen  an  die  oben  von  uns  ge- 
gebene —  übrigens  von  diesen  Autoren  nicht  beachtete  —  Darstellung  erinnert,  bietet 
es  doch  auch  so  viel  Besonderheiten,  dass  es  zw'eifellos  einen  speziellen  Typus  des 
Leidens  darstellt,  den  sie  zu  beobachten  und  genau  zu  studieren  Gelegenheit  hatten. 
Und  zwar  nimmt  diese  Form  eine  Mittelstellung  ein  zwischen  der  oben  geschilderten 
und  der  nachher  zu  bespi-echendeu  Spinalaffektion  bei  perniciöser  Anaemie. 

In  diff ereiitialdiagnostischer  Beziehung  kommt  noch  die 
multiple  Sklerose  und  die  Lues  spinaHs  resp.  cerebrospinalis  in  Betracht. 
Die  cerebralen  Sjnnptome  der  mult.  Sklerose  sind  jedoch  ganz  andere: 
äie  partielle  Opticusatrophie,  die  Sprachstörung  etc.  —  hier  eventuell 
die  Miosis  und  Pupillenstarre,  und  wenn  eine  Sehnervenerkrankung  vor- 
handen ist,  ist  es  die  charakteristische  reine  Atrophie.  Nystagmus  ist 
jedoch  auch  in  vereinzelten  Fällen  dieser  Art  konstatiert  worden.  Zittern 
wurde  wohl  auch  bei  der  kombinierten  Strangerkrankung  beobachtet, 
doch  entsprach  es  nicht  streng  dem  Inteutionszittern.  —  Bezüglich  der 
Abgrenzung  der  Ki'ankheit  gegen  die  Lues  spinalis  ist  auf  das  ent- 
sprechende Kapitel  zu  verweisen. 

Aetiologie.  Für  einen  Teil  dieser  Fälle  dürfte  eine  angeborene 
Disposition,  welche  eine  gewisse  Schwäche  und  geringe  Widerstands- 
fähigkeit einzelner  Fasersysteme  bezw.  Neurone  gegen  Schädlichkeiten 
bedingt,  in  Frage  kommen.  Syphüis  spielt  liier  jedenfalls  keine  so  hervor- 
ragende Rolle  wie  bei  der  Tabes  dorsalis,  ist  aber  von  mir,  Hoppe, 
Nonne,  Batten- Collier  etc.  in  einer  Reihe  von  Fällen  festgestellt 
worden.  Die  Rückenmarkserschütterung  wird  unter  den  Ursachen  an- 
geführt. Auf  dem  Boden  schwerer  Anaemie  und  Kachexie  scheint 
sich  das  Leiden  nicht  selten  zu  entwickeln.  So  haben  Liclrtheim, 
Minnich  und  Nonne,  denen  sich  v.  Noorden,  Boedeker- Julius- 
burger, Putnam,  Moxter,  Goebel,  Marburg  u.  A.  anschlössen,  bei 
perniciöser  bezw.  schwerer  Anaemie  Erscheinungen  der  Tabes  und  der 
kombinierten  Hinter-  und  Seitenstrangaffektiou  auftreten  sehen  und  eine 
entsi)recliende  Rückenmarkserkrankung  nachgewiesen,  die  sie  aber  nicht 
für  eine  systematische  halten.  Nach  den  genaueren  Untersuchungen  dieser 
Autoren  handelt  es  sich  hier  meistens  um  kleine.  Avalirsclieiiilicli  von  den 
Gefässen  ausgehende  Herde,  die  später  konHuiereu  und  dadurch  eine 
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II.  Spezieller  Teil. 


Strangerkraiikiinji-  vortänsclieii  köiuieii,  iiidess  ist  dieser  lierdai-tige 
Charakter  nicht  iinnicr  ausfiesprochen. 

Sie  betreffen  ganz  vorwiegend  die  Hinterstränge,  aber  aucli  die  Seiteu- 
strän^c  nnd  die  übrige  weisse  Hubstanz  (Fig.  98).  Die  graue  ist  ebenfalls 
zuweilen  beteiligt.  Ob  es  si(ih  um  Fulgezustiinde  der  schweren  (letalen, 
und  zwar  sowolil  der  perniciösen,  wie  der  sekundäi-en)  Anaemien  handelt 
öder  beide  Affektionen  ihren  l'rspruiig  einer  Giftwii  kung  verdanken,  steht 
dahin.  Manchmal  entwickelt  sich  die  Anaemie  erst  im  Verlauf  der  Er- 
ki-ankung  (Bastianeiii,  Collier),  doch  will  Nonne  diese  Fälle  nicht 
hierherrechnen,  sondern  in  eine  besondere  Rubrik  bringen. 

In  der  .Symi)tomatologie  dieser  Fälle  treten  die  Hinterstrangsymptome 
in  den  Vordergrund,  mit  diesen  können  sich  die  durch  den  Seitenstrang- 


prozess  bedingten  vereinigen.  Es  handelt  sich  in  der  Regel  um  Par- 
aesthesieu  in  allen  vier  Extremitäten,  Schmerzen  und  objektive  Gefühls- 
störungen;  besonders  ausgesprochen  ist  ferner  die  allgemeine  motorische 
Schwäche  und  die  Parese  der  Gliedmassen,  mit  der  sich  häufig  Ataxie 
verbindet,  wälu^end  spastische  Symptome  nur  selten  beobachtet  werden. 
Im  Gegensatz  zur  Tabes  werden  hier  die  oberen  Extremitäten  sehr  fi'üh, 
oft  schon  gleich  mit  den  unteren  ergriffen.  Nach  Nonne  soUen  auch 
PupiUenpliänomene  fehlen.  Besonders  aber  unterscheidet  sich  diese  Affektion 
von  ihr  durch  den  raschen  Verlauf  —  innerhalb  von  einigen  Monaten  bis 
zu  einem  Jahre,  selten  dauert  sie  mehrere  Jahre  —  und  die  zuweüen 
erheblichen  Remissionen  (Nonne,  Bowman).  Die  Symptomatologie  recht- 
fertigt es  auch,  dass  wir  diese  Zustände  an  dieser  Stelle  besprechen, 
während  sie  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  mit  ebenso  grossem 
oder  grösserem  Recht  der  Myelitis  zugerechnet  werden  können.  Auch 
bei  Leukaemie')  (Schnitze,  Nonne),  Septicaemie,  Endocarditis  ulcerosa 
(Nonne),  Carcinomatose  (Oppenheim,  Lubarsch,  Homen)  und  wie  es 
scheint  auch  beim  Morbus  Addisonii  kommen  ähnliclie  Veränderungen  vor. 


Es  mag  hier  daran  erinnert  werden,  dass  bei  Leukaemie  im  Nervensystem 
Blutungen,  Herddcgenerationen,  leukaeraiselie  Infiltrate  der  g;rauen  Substanz  (Henda- 
Hirchfeld),  der  ilirnnerven  (Eisenlohr  u.  A.)  gefunden  ■worden  sind,  und  dass 
Eich  hörst  eine  Kompression  des  Rückenmarks  auf  ein  Lymphom  im  epiduralen  Räume 
zurückführen  konnte. 


Fig.  98.   (Nach  einem  Boedeker'scheii  Präparat  meiner  Sammlung.  Pal-Karminfärbung.) 
Erkrankung  der  Rückenmarksstrilnge  bei  perniciöser  Anaemie. 
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hl  iler  Mehrzahl  der  Fälle  von  comb.  Stranoerkrankiiny-,  die  ich 
beobachtete,  war  die  Aiuieiiiie  und  der  Kräfteverfall  selir  auffallend,  aber 
auch  mir  ist  es  wahrscheinlich,  dass  nicht  diese  Fj-iiährnnf>'sstörnng-en  an 
sich  das  Leiden  hervorrufen,  sondern  dass  beuh^  die  Folge  der  Fiu- 
wirkung-  einer  Schädlichkeit  —  eines  Giftes  oder  eines  Infektionstiügers 
—  sind.  In  einem  meiner  Fülle  handelte  es  sich  um  Gesclnvulstcachexie, 
in  einem  anderen  um  Laktations-Anaemie.  In  drei  weiteren,  die  ich  im 
Laufe  der  letzten  Jahre  beobachtete,  entwickelte  sich  das  Leiden  bei 
Imlividueu,  die  in  der  Jugend  an  Malaria  gelitten  hatten,  sie  wurden  im 
ti.  oder  7.  Dezennium  ihres  Lebens  von  einer  Cachexie  (Marasmus  senilis) 
ergriffen,  für  tlie  eine  bestimmte  Ursache  nicht  nachweisbar  war  und  mit 
dieser  entstaiul  das  Spinalleiden. 

Bei  Pellagra  —  einer  bei  ims  nicht  heimischen  Erkrankung,  die 
vielleicht  auf  Maisvergiftung  zurückzuführen  ist  —  können  die  Symptome 
der  ataktischen  Paraplegie  in  die  Erscheinung  treten  und  sind  die 
entsprechenden  Veränderungen,  eine  kombiniei'te  Degeneration  der  Hinter- 
und Seitenstränge  (zuweilen  tiuch  des  Vorderhorns),  im  Rückenmark  ge- 
funden worden. 

Es  ist  ferner  darauf  hinzuweisen,  dass  diese  Erkrankung  des  Rücken- 
marks nicht  selten  ist  bei  Dementia  paral3^tica.  Es  zeigen  sich  dann 
auch  intra  vitam  entsprechende  Symptome,  meistens  gelangen  sie  jedoch 
nicht  zm-  vollen  EntA\ickelung,  da  das  Hirnleiden  dem  Leben  «relativ 
früh  ein  Ziel  setzt.  Marie  will  den  Prozess  liier  von  einer  primären 
Degeneration  der  grauen  Substanz  (Atrophie  der  Strangzellen)  ableiten, 
doch  ist  das  diu'chaus  zweifelhaft. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  einen  Fall  von  kombinierter  Hinter-  und  Seitenstrang- 
Erkrankung  im  Kindesalter  zu  untersuchen,  der  sich  von  der  im  nächsten  Kapitel  zu 
schildernden  Friedreich'schen  Ki-aukheit  u.  Ä.  durch  das  Vorhandensein  der  Pupillen- 
starre,  der  Opticusatrophie  etc.  unterschied.  In  diesem  fand  sich  ausser  der  liücken- 
marksaffektion  eine  Atrophie  des  Westphal-Bdinger'schen  Kernes  und  der  ab- 
steigenden (cerebralen)  Trigeminuswurzel.  Luce  veröffentlichte  vor  Kurzem  einen  Fall 
von  kombinierter  Systemerkrankung  des  Kindesalters,  in  welchem  die  anatomischen 
Veränderungen  nach  seiner  Deutung  denen  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  in 
Kombination  mit  denen  der  Tabes  entsprachen.  Doch  sollen  die  die  vordere  graue 
Substanz  wesentlich  beteiligenden  Fomien,  auf  die  Pal  jüngst  wieder  die  Aufmerksamkeit 
lenkte,  an  einer  anderen  Stelle  berücksichtigt  werden. 

Prognose  und  Verlauf.  Die  Prognose  ist  eine  trübe,  doch 
scheint  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  sich  die  auf  dem  Boden  der  Anaemie 
resp.  im  Geleit  derselben  entwickelnde  Affektion  auch  einmal  wieder  zurück- 
bilden kann,  wie  ich  das  in  zwei  Fällen  beobachtet  zu  haben  glaube.  Der 
Verlauf  ist  ein  chronischer  oder  subakuter,  das  Leiden  kann  in  einem 
Zeitraum  von  einigen  Monaten  ablaufen  und  dauert,  wenn  wir  von  der 
Strümpell'schen  Form  absehen,  selten  länger  als  1 — 2  Jahre.  Es  hat 
die  Tendenz,  von  unten  nach  oben  fortzuschreiten,  kann  aber  auch  gleich- 
zeitig in  allen  \äer  Extremitäten  einsetzen. 

Die  Therapie  deckt  sich  im  Wesentlichen  mit  der  der  Tabes  dor- 
sali.s  und  der  spastischen  Spinalparalyse,  doch  kann  das  Grundleiden 
(Anaemie,  Cachexie)  hier  besondere  Indikationen  bieten.  So  hatte  ich  in 
den  beiden  Fällen  mit  günstigem  Verlauf  Ferrum,  bezw.  Ferrum  mit 
Arsen  und  Mastkni'  in  Anwendung  g,ezogen. 
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Die  lieiH^dililre  Ataxie  (Friedreicli'sche  Krankheit) 

ist  ein  rcclit  seltenes  Leiden.  Ks  gehört  zu  den  familiäi-en  JOi-kiankung-en, 
befällt  in  der  Hegel  eine  Anzahl  von  Mitgliedern  derselben  Familie,  eiiie 
Reihe  von  Geschwisteiui.  Bouchaud  sah  es  bei  Zwillingen  auftreten. 
Nur  ausnahmsweise  wird  ein  Einzelner  ergriffen.  Eine  dii  ekte  Vererbung 
ist  ungeA\'öhulich.  Epilepsie  und  Geisteskrankheiten  sind  bei  den  Bluts- 
verwandten beobachtet  worden.  Consanguinetät  dei-  Eltern  wui'de  tiuige- 
male  nachgewiesen. 

Die  Erkrankung  beginnt  in  der  Kindheit,  im  7.  oder  8.  Jahre  oder 
in  der  Pubertätszeit  und  nur  sehr  selten  später.  Mehrfach  soll  eine  akute 
Infektionskrankheit  als  Gelegenlieitsursache  gewirkt  haben. 

Die  erste  Erscheinung  des  sich  sehr  langsam  entwickelnden  Leidens 
ist  die  Ataxie  der  unteren  Extremitäten,  die  sich  zunächst  beim  Gehen 
bemerklich  macht.  Die  Kranken  gehen  breitbeinig,  stampfend  —  ohne 
dass  jedoch  gewöhnlich  das  Schleudern  so  ausgeprägt  ist,  Asie  bei  Tabes; 
—  dabei  ist  der  Gang  unsicher,  sie  kommen  leicht  ins  Torkeln.  Charcot 
hat  die  Gehstörung  als  „demarche  tabeto-cerebelleuse"  bezeichnet,  weil  die 
Unsicherheit  eine  Aehulichkeit  mit  der  cerebellaren  Inkoordination  bedingt. 
Beim  Stehen  ist  sie  ebenfalls  sehr  ausgesprochen,  ohne  dass  sie  bei 
Augenschluss  wesentlich  zuzunehmen  pflegt.  Die  Ataxie  tritt  auch  in  der 
Eückenlage  hervor  und  nicht  nur  bei  Bewegungen,  sondern  auch  bei  dem 
Versuch,  eine  bestimmte  Stellung  festzuhalten,  beim  Sitzen  etc.  (statische 
Ataxie).  Sie  schreitet  langsam  vor  und  ergreift  früher  oder  später  die 
oberen  Extremitäten,  zuweilen  auch  die  Rumpf-,  die  Hals-  und  Nacken- 
muskeln. Die  aktiven  Bewegungen  der  Arme  lassen  zuweilen  eine  Kom- 
bination von  Ataxie  und  Tremor  erkennen. 

Mit  der  Ataxie  kann  sich  eiiie  gewisse  Muskelscbwäche  verbinden, 
doch  ist  dieselbe  weder  eine  erhebliche  noch  eine  allgemeine;  erst  in  den 
letzten  Stadien  der  Erki-anlcung  erreicht  sie  höhere  Grade  und  kann  sich 
dann  auch  mit  Kontraktur  und  Atrophie  verknüpfen.  Letztere  kann  in 
einzelnen  Muskeln  aber  auch  frühzeitig  vorhanden  sein  und  zuweilen  selbst 
einen  höheren  Grad  erreichen,  so  sah  Whyte  in  3  Fällen  (Gesch\\ister) 
Krallenhand  infolge  Schwundes  der  Interossei  sich  ent^Aickeln.  Häufig 
tritt  noch  ein  anderes  motorisches  Phänomen  hervor:  eine  Chorea  tische 
Unruhe,  es  kommt  von  Zeit  zu  Zeit  zu  zuckenden  Bewegungen  in  den 
verschiedenen  Muskeln,  die  unabhängig  sind  von  der  Willensintention. 
Wenn  der  Kranke  steht  und  geht,  können  sie  die  Hals-  und  Nackenmuskebi 
in  dem  Masse  ergreifen,  dass  ein  Wackeln  und  Nicken  des  Kopfes  sich 
bemerklich  macht.  Uebrigens  lässt  sich  eine  scharfe  Trennung  zwischen 
diesen  choreiformen  Zuckungen  und  der  statischen  Ataxie  nicht  immer 
durchführen. 

Die  Sehnenphänomene  pflegen  früh  oder  im  weiteren  Verlauf  der 
Erkrankung  zu  schwinden.  Dabei  lässt  sich  das  Babinski'sche  Phä- 
nomen häufig  nachweisen.  —  Die  Sensibilität  bleibt  meist  intakt.  Lanci- 
nierende  Schmerzen  fehlen  gewöhnlich,  können  aber  auch  zu  den  quälenden 
Erscheinungen  gehören,  wie  z.  B.  in  einem  von  Bonnus  beschriebenen 
Falle.  Objektiv  nachweisbare  Abstumpfung  des  Gefühls  Avurde  nur 
selten  konstatiert.  Li  einem  von  mir  untersuchten  Falle  war  eine  deut- 
liche Störung  des  Lagegefühls  nachzuweisen,  so  dass  auch  kleine  Gegen- 


Die  horeiUtiire  Ataxie  (Friedroicli'sclie  Krankheit). 


187 


Stände  iii  den  Hünden  niclit  i)roini)t  eikannt  wurden.  Da.ss  in  den  S|)äteren 
Stadien  Getuhlsabstuinpfnng-  lünzukommen  kann,  wurde  schon  von  Fi'ied- 
reich  hervorgehoben.  Desf>leichen  ist  Bhisensclnväche  ein  unf};e\vöhnliclies 
Symptom.  Einer  meiner  Kranken  —  ein  Knabe  von  9  Jahi-en  —  verlor 
nur  beim  Lachen  den  Urin,    ivrisen  kommen  nicht  vor. 

Was  die  cerebralen  Funktionen  anlangt,  so  gehören  zu  dem 
typischen  Krankheitsbild  noch  dei-  Nystag-mus  und  die  Spi'aclistörung. 
Die  Sprache  wird  langsam,  schwerfällig,  undeutlich,  mangelhaft  artikuliert 
und  unregelmässig:  einzelne  Silben  und  AVorte  werden  gedehnt,  andere 
schneller  oder  selbst  explosiv  hervorgestossen.  Diese  Erscheinungen  ge- 
sellen sich  in  der  Regel  erst  im  späteren  Verlauf  der  Krankheit  zur  Ataxie. 

Schnitze  erwähnt  auch  profuse  Salivation  unter  den  Sjnnptomen 
des  Leidens.  Diabetes  sah  Bert  im  Geleit  desselben  auftreten.  In  einigen 
Fällen  waren  auffällige  Eespirationsstörung-en  vorhanden,  so  beob- 
achtete ich  saccadiertes  Atmen,  welches  dadurch  bedingt  war,  dass  die 


Fig.  99.   (Nach  Brissaud.)  Fig.  loo.  Querschnitt  durch  das  Rückeii- 
SteUung  der  grossen  Zehe  und  Beschaffen-  mark  bei  Friedreich'scher  Krankheit, 
heit  des  Fusses  bei  Friedreich'scher                        PaVsche  Färbung.   (Nach  einem  Mari- 
Krankheit,  nesco'schen  Präparate  meiner  Sammlung.) 


motorischen  Störungen  (Ataxie,  Tremor)  auch  die  Respirations-,  namentlich 
die  Bauchmuskeln  erg-riffen  hatten.  Dyspnoe  erwähnt  Fürstner,  auch  mir 
ist  sie  mekrmals,  besonders  während  der  Körperbewegung  aufgefallen. 
Ueber  Sch"«andel  wird  zuweilen  geklagt.  Die  Pupillenstarre  und  Augen- 
muskellähmung gehört  nicht  zum  Symptombilde  der  Friedreich'schen 
Krankheit,  doch  wurden  diese  Erscheinungen  in  einzelnen  Fällen  fest- 
gestellt. Der  ophthalmoskopische  Befund  bleibt  stets  ein  normaler.  Keine 
Anomalien  der  Sinnesfunktionen. 

Die  Intelligenz  ist  fast  immer  ungesch wacht;  doch  wurde  auch  die 
Kombination  mit  Idiotie  beobachtet  (Nolan,  Pick). 

Häufig  entwickelt  sich  eine  Skoliose  der  Wirbelsäule.  Einige  Male 
fand  sich  eine  Verbildung  der  Füsse:  ein  Pes  varo-equinus  mit  starker 
Hyperextension  der  Zehen,  insbesondere  der  grossen  Zehe,  deren  Grund- 
phalanx überstreckt  ist,  während  die  Endphalanx  sich  in  Beugestellung 
befindet  (Fig.  99),  eine  Erscheinung,  die  übrigens  keineswegs  pathog- 
nomonisch  ist  (Cestan).  Dejerine  will  die  Deformität  des  Fusses  auf 
Atrophie  der  Muskeln  an  der  Vordertiäche  des  Unterschenkels  und  der 
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Solile  znriickfiiliren.  Einer  unserer  Patienten  litt  an  Hypospadie  und 
Mikrogiiatliie;  auch  Hulilfnssbildung  kommt  vor. 

Die  Erkrankung  verläuft  sehr  langsam,  die  Dauer  kann  30  bis 
40  Jahre  betragen.  Haben  die  Ei-.scheinungen  ilii-e  voHe  Entwickelung 
erlangt,  so  wii'd  die  Lokomotion  des  Patienten  mehr  und  melir  behindert, 
bis  er  schliesslicli  ihuiernd  ans  Bett  gefesselt  ist. 

Das  Ende  Avird  gewöhnlich  durch  ein  interkurrentes  Leiden  herbei- 
geführt. 

Die  Prognose  ist  dui'chaus  schlecht.  Es  ist  nicht  bekannt,  dass 
ein  Fall  dieser  Art  geheilt  Avordcn  wäre. 

Bezüglich  der  pathologisch-anatomischen  (7i-niidlage  der  Ki-ank- 
heit  liegen  trotz  der  nun  schon  grossen  Zahl  von  Obduktionsbefunden^)  und 
genaueren  Untersuchungen  doch  noch  in  vielen  Punkten  von  einander  ab- 
weichende Angaben  vor.  Indess  lässt  sich  aus  denselben  doch  Folgendes 
entnehmen.  Das  Rückenmark  ist  in  toto  aufl'allend  klein  und  schmächtig; 
ausserdem  findet  sich  meistens  kombinierte  Erkrankung  der  Hinter- 
und Seitenstränge  (Schnitze)  und  zwar  Degeneration  der  Goll'schen 
Stränge  in  toto,  der  Burdach'schen  mit  Verschonung  einzelner  Partien, 
der  Kleinhii-nseitenstränge,  der  Pyramidenseitenstränge  (?)  und  der 
Clarke'schen  Säulen,  in  welchen  nicht  allein  Faserschwund,  sondern 
auch  oft  Untergang  der  Ganglienzellen  auffällt.  Es  ist  noch  zweifelhaft, 
ob  die  Seitenstrangaffektion  das  System  der  PyS  betrifft.  Gewöhnlich 
reicht  die  Degeneration  nicht  so  weit  nach  innen,  als  man  erwarten  sollte 
(Fig.  100).  Die  Gowers'schen  Stränge  können  ebenfalls  beteiligt  sein. 
Einmal  fand  Schnitze  auch  die  PyV  ergriffen.  Die  Atrophie  der  hinteren 
Wurzeln  und  peripherischen  Nerven  ist  jedenfalls  nicht  konstant  und  nicht 
erheblich.  In  der  Med.  oblongata  wurden  keine  konstanten  Veränderungen 
gefunden  (Schultze,  Pitt),  doch  kann  sich  die  Degeneration  derEücken- 
marksstränge  auf  die  entsprechenden  Gebiete  derselben  fortsetzen  (Bloq- 
Marinesco  u.  A.). 

Stcherbak  hat  die  Hypothese  aufgestellt,  dass  der  Degnerationsprozess  sieh  aus- 
schliesslich in  den  Bahnen  lokalisiere,  welche  vom  Rückenmark  zum  ELleinhirn  hinziehen 
sowie  in  den  vom  Kleinhkn  in  die  Med.  spinalis  hinabsteigenden.  So  seien  in  den 
Hintersträngen  nur  die  cerebellopetalen  J?asern  ergriffen  und  die  Deg.  der  PyS  sei  eine 
scheinbare,  da  es  sich  um  die  in  diesen  Bezirk  eingestreuten  cerebellofugalen  Fasern  handle. 

Senator  hielt  nun  den  geschilderten  Rückenmarksbefund  überhaupt  für 
inkonstant  imd  unsicher  und  vermutete,  dass  eine  kongenitale  Atrophie  des 
Kleinhirns,  wie  sie  z.  B.  von  Menzel  und  Auscher  nachgewiesen  war,  die 
wesentliche  Grundlage  dieser  Krankheit  bilde;  indess  wurde  das  Kleinhirn 
in  vielen  neueren  Beobachtungen  (Meyer,  Mackay,  Vincelet)  gesund 
befunden.  Dem  gegenüber  hat  Marie  unter  der  Bezeichnimg  Heredo- 
ataxie  cerebelleuse  einen  Symptomenkomplex  von  der  Friedreich- 
schen  Ki'ankheit  abgelöst  und  auf  eine  Entwickelungshenmiung  des  Ivlein- 
Mnis  bezogen.  Er  rechnet  dahin  die  von  Nonne,  Menzel,  Fräser, 
Klipp el-Durante  n.  A.  geschilderten  Fälle  mit  folgenden  Besonder- 
heiten: Auftreten  nach  dem  20.  Lebensjahre,  normale  oder  gesteigerte 
Sehnenphänomene,    Augenmnskellähmung ,    Pupillenstarre,  Sehstörung, 


^)  Vincelet  hat  sie  neuerdings  in  einer  Monographie,  die  auch  eigene  wertvolle 
Beiträge  enthält,  zusammengoslcllt,  wälu-cnd  Soca  und  besonders  Ladanie  (1889) 
eine  zusammenfassende  Darstellung  dieses  Leidens  geboten  hatten. 


Die  hereclitiiro  Ataxie  (Frieilreieh'sche  Kraiiklieit). 
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OpticiisiüYektion,  geleyeiitlk'h  Scliliiigstöruiig,  Ataxie  von  rein  cerebellarem 
Oharaktt'i'  etc.  Dagegen  felilcii  liier  die  Skoliose  und  die  anderen 
Defoniiitäteii  etc. 

Knie  genaue  Beschroibmiu:  dos  Jjeidens  giebt  Londe.  Und  es  haben  in  der 
Folye  Miiira,  KossDlinio.  Öpillor,  Hovoroeh  u.  A.  kliui.sciie  nnd  anatoniisclio 
Beitrüge  zu  dieser  Frage  geliefert.  So  liatJliura  in  einem  seiner  Fälle  eine  ahiiornie 
Kleiulieit  des  Cerebelliiin,  l'ous  und  der  Oblongata  festgestellt,  (iagegen  haben  Jleyer 
und  Sa nger  -  Brown  iliese  Ivleinhirnatrophie  verniisst,  während  B o  u  r n  o  v  i  11  o  - Uro  u z o  n 
trotz  erheblicher  Atrophie  dos  Xleinhirns  den  Jlarie'sehen  Symptoinenklomplex  intra 
vitam  nicht  konstatiert  hatten. 

Es  ist  mir  aber  auch  aus  anderen  Gründen  duniliaus  zweifelhaft, 
ob  sich  diese  Scheidung  durchführen  lassen  wird,  da  die  Grenze  an  allen 
Stellen  durchbrochen  wird.  So  ist  ein  Auftreten  der  Friedreich'schen 
Krankheit  nacli  dem  25.  Lebensjahre  von  Bounus,  Steigei'ung  der  Sehm^n- 
phänomene  bei  dieser  von  Hodge,  Starr  und  selbst  bis  zum  Glonns  von 
Gladstone  beschrieben  Avorden;  auch  Augenuiuskellälnnung  und  Opticus- 
affektiou  wurde  wiederliolentlich  bei  diesem  Leiden  konstatiert.  Vincelet 
reclmet  einen  Fall  zur  Friedreich'schen  Krankheit,  der  von  Klippel- 
Durante  als  Heredo- Ataxie  gedeutet  mid  von  Londe  als  eine  üebergangs- 
form  angesehen  wird  etc.  etc. 

Li  differentialdiagnostisclier  Beziehung  kann  im  Uebrigen 
die  multiple  Sklerose  Schmerigkeiten  bereiten,  da  sie  zuweilen  schon 
im  lündesalter  auftritt.  Lidess  leitet  sie  sich  nicht  mit  Ataxie  ein,  oder 
wenn  diese  vorhanden,  ist  sie  gemeiniglich  mit  spastischer  Parese,  mit 
Erhöhung  der  Seimenphänomene  verknüpft.  Die  Erkrankung  des  Opticus, 
die  bei  Sklerose  so  häufig  ist,  fehlt  bei  der  hereditären  Ataxie  u.  s.  w. 

Auf  dem  Boden  der  hereditären  Lues  können  sich  Krankheits- 
znstände  entAnckeln,  die  der  Friedreich'schen  Ki^anklieit  nahe  verwandt 
sind.  Ich  habe  Fälle  dieser  Art  gesehen,  in  denen  die  Unterscheidung 
eine  unsichere  war.  Doch  geben  die  akute  oder  schubweise  Entstehung 
des  Leidens,  das  ausgesprochene  Eemittieren  der  Sjmiptome,  die  Häufig- 
keit der  Opticus-  und  Augenmuskelnervenaffektion,  die  spastischen  Stö- 
nmgen,  die  apoplektiformen  und  epileptiformen  Anfälle  etc.  gewöhnlich 
eine  sichere  Handhabe  für  die  Unterscheidung  der  Lues  cerebrospinalis 
von  der  hereditären  Ataxie. 

Zweifellos  können  sich  in  Folge  von  EntAvickelungshemmungen  am 
centralen  Nervensystem  Krankheitszustände  ausbilden,  die  sich  mit  der 
Friedreich'schen  Krankheit  nahe  berühren  und  doch  wegen  einzelner 
Erscheinimgen  nicht  mit  ihr  indentifiziert  werden  dürfen. 

Endlich  können  sich  die  der  cerebralen  Kinderlähmung  zu  Grunde 
liegenden  Prozesse  (vgl.  das  entsprechende  Kapitel)  auch  im  Kleiuhirii 
lokalisieren  und  in  akuter  Weise  einen  Symptomenkom])lex  hervorrufen,  der 
sich  mit  dem  der  Friedreich'schen  Krankheit  und  mehr  noch  mit  dem  der 
sog.  Heredo- Ataxie  innig  berührt.  —  Die  Therapie  beschränkt  sich  auf 
sorgfältige  Pflege  imd  Fernhaltung  von  Schädlichkeiten.  Behandlung  der 
Ataxie  nach  S.  1H6. 

Die  Poliomyelitis  anterior  acuta,  akute  atropliisclie  Spinal- 
lährnung,  spinale  Kiiulerlähniuiig. 

Das  von  Heine  im  Jahre  1840  beschriebene  Leiden  betrifft  vor- 
wiegend das  Alter  der  ersten  Kindheit.  In  den  ersten  Lebensmonaten  ist 
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es  nocli  selten,  wird  vom  seclisten  bis  achten  MuiiiH  an  liänfigei',  wähl  end 
die  ]\[ehrzahl  dei-  I'^älle  ins  zweite  nnd  dritte  Lebensjahi  fällt.  Ancli  das 
vierte  ist  der  Gefahr  der  Erkrankung  noch  sehr  ausgesetzt,  nach  Ablauf 
dieser  Zeit  tritt  die  Alfektion  nur  noch  in  vereinzelten  Fällen  auf.  Das 
reifere  Alter  ist  nicht  inmiiiu.  indess  wci'den  Erwachsene  nur  au.snahnis- 
weise  befallen. 

Unter  den  Ursachen  der  Krunklieit  Avird  die  Erkältung  und  das 
Trauma  augeführt.  Zweifellos  Averden  Verletzungen,  besonders  der  J''all 
von  einem  Stuhl  oder  dergleichen  von  den  Angehörigen  der  Patienten 
des  Oefteren  als  Ursache  des  Leidens  beschuldigt.  Aber  abgesehen  da- 
von, dass  Verwechselungen  der  Poliomyelitis  anterior  acuta  mit  dei- 
traumatischen  Hämatomyelie  im  Kindesalter  vorkommen  mögen,  scheint 
mir  der  Fall  unter  derartigen  Verhältnissen  in  der  Regel  nicht  die  Ur- 
sache, sondern  eine  Folge  der  sich  plötzlich  entwickelnden  Lähmung  zu 
sein.')  Andererseits  ist  es  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  nach  neueren 
experimentellen  Erfahrungen  durch  Traumen  Prädilaktions.stellen  für  die 
Ansiedelung  der  ]\Iila^oorganismeii  geschaffen  werden  (Hoche). 

Mehr  und  mehr  hat  sich  in  neuerer  Zeit  die  Anschauung  Bahn  ge- 
brochen, dass  ein  infektiöses  Agens  hier  im  Spiele  ist.  Dafür  spricht 
die  Entwickelung  und  der  Verlauf  nach  dem  Typus  der  akuten  Lifektions- 
kraukheiteu.  Und  noch  mehr  die  Tliatsache,  dass  sich  die  Fälle  zu  be- 
bestimmten Zeiten  häufen,  dass  ein  epidemisches  Auftreten  wieder- 
holentlich  beobachtet  ist.  Insbesondere  hat  uns  ein  Stockholmer  Arzt, 
Medin,  über  eine  Epidemie  berichtet,  in  welcher  während  eines  Monats 
nicht  Aveniger  als  vierundAderzig  Fälle  dieser  Art  in  demselben  Orte  zur 
Beobachtung  gelangten. 

Auch  eine  andere  grosse  Epidemie  ist  im  Norden  —  in  einem 
Distrikt  Norwegens  —  vorgekommen  und  von  Leegard  vor  Kurzem  be- 
schrieben worden.  Während  jedoch  Medin  in  dem  gleichzeitigen  Auf- 
treten von  Nemitis  (und  Encephalitis)  bezw.  Poljmeuritis  den  HinAveis  auf 
innige  Beziehungen  zAvischen  diesen  Affektionen  zu  finden  glaubte,  hat 
sich  Leegard  entschieden  gegen  diesen  Versuch  der  IdentLfizieruug  aus- 
gesprochen. —  Kleinere  Epidemien,  namentlich  das  gleichzeitige  Befallen- 
werden mehrerer  GeschAvister  oder  die  Erki-ankung  von  Mutter  und  Kind 
an  diesem  Leiden  sind  Aviederholt  beobachtet  worden,  so  von  Auerbach, 
Bülow-Hansen,  Beclöre,  Boek,  Packard  u.  A.  Ob  dabei  auch  die 
Disposition  eine  Rolle  spielen  mag,  steht  dahin;  jedenfalls  sah  ich  das 
Kind  einer  Mutter  an  Poliomyelitis  erkranken,  die  ebenfalls  in  ihrer 
Kindheit  dieses  Leiden  überstanden  hatte. 

Ferner  kommt  es  vor,  dass  sich  die  Erkrankung  im  Gefolge  anderer 
Infektionskrankheiten,  namentlich  der  Masern,  des  Scharlachs  und  des 
Keuchhustens  entwickelt. 

Neuerdings  ist  es  auch  gelungen,  durch  experimentelle  Einführung  von  Mikro- 
organismen, z.  13.  Typhusbazillen,  Influenzabazillen,  L  öft'l  er 'sehen  Kulturen  und  ent- 
sprechenden Toxinen  sowie  dem  Bacterium  coli  in  den  Tierkörper  anatomische  Ver- 


*)  Von  in  ihrer  Deutung  ganz  unsicheren  Beobachtungen,  die  als  traumatische 
Poliomyelitis  beschrieben  worden  sind,  wie  z.  B.  einer  von  Franke  mitgeteilten,  müssen 
wir  hier  ganz  absehen.  In  einem  Falle,  in  welchem  sich  das  Leiden  im  Anschluss  an 
eine  Verbrennung  entwickelte  (Hagenbach-Burckhardt)  dürfte  weniger  das 
traumatische  Moment  als  ein  infektiöses  das  ätiologisch  wirksame  gewesen  sein. 


Die  Puliomyolitis  iintorior  ncuta. 
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ändeniiigeu  im  Rückenmark  zu  orzeugon,  ilio  mich  iliror  Lokiilisatioii  und  ihrem  Clinraktor 
an  die  Polionij'elitis  acuta  orinnorn  (Vincent,  Uianclii,  Crocq,  Henrinuoz  und 
Ho  ehe.  Marinosco,  vgl.  hierzu  auch  das  Kapitel  Jlyelitia).  Ferner  ist  bei  clironiseher 
Sulfonalvergiftung  eine  ähnliche  AtVcktion  der  grauen  Rückenmarksubstanz  beob- 
achtet worden  (Helwig).  Sehr  beachtenswert  ist  die  Thatsache,  dnss  Schnitze  bei 
dieser  Affektion  niittels  Lumbalpunktion  im  Liquor  cerebrospinalis  die  Anwesenheit 
des  J  aege r-\Veichse  11) a  u m 'scheu  Diplococcus  feststollen  koiuite.  Froilicii  fehlt  es 
bislang  an  diese  Beobachtung  bestätigenikm  Krfahrungen,  ibi  Andere  (Kngcl)  zu 
negativen  oder  unsiciieren  Ergebnissen  gelangten.  Die  ijehre  Schnitze 's,  dass  die 
Poliomyelitis  auf  dieselben  Infektionserreger  zurückzuführen  sei  wie  die  epidemische 
Cerebrospinalmeningitis,  entbehrt  also  noch  der  sicheren  Grundlagen.  Auch  bei  den 
post  mortem  ausgeführten  bakterioskopischen  Rückenmnrksuntersuchungen  sind  Mikro- 
organismen gemeiniglich  nicht  gefuiulen  worden,  eine  Thiitsaclie,  die  l'rcilich  nur  da 
auflallig  ist,  wo  ilie  Obduktion  bald  nach  Eintritt  des  Loichnis  ausgeführt  werden  konnte, 
da  ja  die  Coccen  aus  dem  Riickonnmrk  nach  den  Untersuchinigen  von  Homen  u.  A., 
balil  zu  schwinden  pflegen.  Die  von  Marinesco  in  einem  P'alle  in  der  Ai-ter.  sulco- 
commissuralis  nachgewiesene  Ansanunlung  von  Pneumococcen  ist  von  grossem  Interesse, 
es  handelte  sich  aber  da  nicht  um  Poliomyelitis,  sondern  um  Meningomyelitis.  Er  spricht 
die  "N'ermutung  aus,  dass  das  Eindringen  von  Mikroorganismen  in  das  cavum  sub- 
arachnoidale  Meningomyelitis,  in  die  Arter.  sulci  anter.  Poliomyelitis  erzeuge. 

Symptomatolog-ie.  Die  Erkrankung  setzt  akut  ein  und  in  der 
Melirzaiil  der  Fälle  niit  den  Erscheinungen  einer  fieberhaften  All- 
gemeinkrankheit. Die  Temperatur  erhebt  sich  auf  39 — 40**;  mit  dem 
Fieber  verbinden  sich:  Erbrechen,  iVppetitlosigkeit,  Benommenheit,  selbst 
Koma  und  Delirien  und  zuweilen  allgemeine  Konvulsionen. 

Dieses  fieberhafte  Stadium  hat  eine  Dauer  von  wenigen  Stunden  bis 
zu  einigen  Tagen.  Wälu-end  desselben  verrät  nichts  die  Eigenart  des 
Leidens.  Erst  gegen  den  Schluss  oder  nach  dem  Ablauf  dieses  Stadiums 
fällt  den  Angehörigen  die  Lähmung  auf,  die  in  sehr  charakteristischer 
Weise  sogleich  in  voller  Entwickelung  steht,  im  ersten  Beginne  ihre 
grösste  Ausbreitung  hat.  Nicht  so  selten  ist  die  Allgemeinerkrankung 
von  so  kiu'zer  Dauer,  dass  sie  ganz  übersehen  wird;  vielleicht  kami  sie 
überhaupt  fehlen:  das  lünd,  das  sich  abends  zuvor  gesund  zu  Bett  legte, 
erwacht  am  Morgen  mit  der  Lähmung.  Es  kommt  auch  vor,  dass  sie  sich 
in  den  ersten  Stunden  und  selbst  noch  in  den  ersten  Tagen  —  aber  lücht 
darüber  hinaus  —  über  ein  grösseres  Terrain  ausbreitet. 

Ergriffen  \^ird  meistens  eine  Extremität,  ein  Bein,  seltener  ein  Arm, 
ebenfalls  noch  häufig:  beide  Beine.  Nur  in  einer  geringen  Anzahl  von 
Fällen  wird  Arm  und  Bein  einer  Seite  oder  in  Kreuzung  betroffen; 
ebenso  ist  es  ungewöhnlich,  dass  beide  Beine  und  ein  Arm  oder  alle  vier 
Extremitäten  ins  Bereich  der  Lähmung  gezogen  werden. 

Duchenne  und  Seeligmüller  machen  folgende  Zahlenangaben: 

Duchenne  Seeligmüller 

Lähmung  eines  Beines  32  Fälle  42  Fälle 

„    beider  Beine  9     „  14  „ 

„    eines  Armes  10     „  13  „ 

„    aller  4  Extremitäten   .   .   .    5     „  2  „ 

„    beider  Arme  2     ,,  1  >) 

„    gekreuzter  öliedmasson  .  .    3     „  2  ,, 

„    nach  Art  der  Hemiplegie  .    0     „  1  » 

Damit  stimmen  auch  die  Erfahrungen  Medin's  und  meine  eigenen 
im  Wesentlichen  überein. 

Die  Lähmung  hat  folgende  typischen  Kennzeichen:  sie  ist  innner 
eine  schlaffe,  immer  —  und  das  ist  das  Wichtigste  —  eine  degene- 
rative, verbindet  sich  mit  Entartung  der  Muskulatur,  die  jedoch  nicht 
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iiinucr  «iicicli  siclitl)ar  ist  und  sicli  sdbst  im  weitei-en  N'ei'laul'  (imch  Fett- 
uiid  15iinlegi'\vi'l)swiiclit'ning  iiiii.skiereii  kuiiii,  dagvf^f^ii  t^ieljt  sie  sich  stets 
durch  die  Kriterien  der  Entartungsreaktion  zu  erkennen. 

Diese  Verändei'ung-en  der  elektiisclien  Ei-ivf^barkeit  entwickehi  sich 
schon  im  'S'erhuif  weniger  Tage  un(i  wei-den  am  Ende  der  ersten  Woche 
manifest. 

(gleichzeitig-  und  im  weiteren  \  erlaufe  vollzieht  sich  eine  andere 
Wandlung  im  Symptombilde.  Nach  und  nach  erlangt  ein  Teil  der 
ursprünglich  ergriffenen  Muskeln  ein  gewisses  Mass  von  Beweglichkeit 
wieder,  es  ist  nicht  mehr  die  ganze  Extremität  dem  ICinfluss  des  Willens 
entzogen,  sondei-n  es  sind  nur  geAvisse  Muskelgrup])en,  die  dauernd  iju 
Jjäiimnngszustande  verharren,  und  je  umfangi'eiclier  die  J-'aralyse  urspi'üng- 
lich  war,  desto  grösser  ist  gemeiniglich  das  Gebiet  der  Muskeln,  welche 
die  Lähmung  dauernd  festhalten.  Die  Besserung  macht  sich  zuerst  in  den 
von  vornherein  am  Avenigsten  befallenen  ]\Iuskeln  geltend. 

Nehmen  Avii'  den  geA^^öhnlichsten  Fall,  dass  ursprünglich  ein  Bein 
betroffen  war,  so  kann  die  BeAveglichkeit  in  allen  Muskelgi-uppen  Avieder- 
kehren  bis  auf  die  Strecker  des  Fusses  und  der  Zehen,  von  denen 
AAiederum  der  Tibialis  anticus  verschont  sein  kaini.  lObenso  kommt  es 
recht  oft  vor,  dass  gerade  die  Peronei  sich  A^^eder  erholen,  Avährend  die 
übrigen  Strecker  und  besonders  der  M.  tibialis  anticus  gelähmt  bleil)en. 
Auch  die  Strecker  des  Unterschenkels  können  im  V'erein  mit  dem  M. 
tib.  ant.  oder  allein  die  die  Lähmimg  festhaltenden  Muskehi  sein.  Dabei 
bleibt  der  Sartorius  auffallend  häufig  verschont.  Es  kommt  auch  vor, 
dass  der  grösste  Teil  der  Beinmuskeln  gelähmt  bleibt  und  nur  euizebie, 
Avie  die  Adduktoren  des  Oberschenkels,  die  Einwärtsroller  oder  die  Knie- 
beuger Avieder  funlctionsfähig  werden. 

Waren  beide  Beine  ursprünglich  betroffen,  so  kann  sich  das  eine 
mehr  oder  Aveniger  vollständig  erholen,  während  das  andere  ganz  oder 
teihveise  gelähmt  bleibt. 

An  den  Ai^men  ist  es  besonders  der  Deltoideus,  oder  dieser  in 
Kombination  mit  Biceps,  Brachialis  internus,  Supinator  longus  (auch 
Infraspinatus,  Coracobrachialis  etc.),  Avelche  zum  Sitz  der  dauernden 
Lähmung  Averden.  Es  kann  selbst  der  clavikuläre  Abschnitt  des  Deltoideus 
allein  im  Verein  mit  dem  Serratus  anticus  major,  oder  die  mittlere  und 
hintere  Portion  im  Verein  mit  Lifraspinatus  und  Ehomboidei  erfasst  sein. 
In  anderen  Fällen  sind  es  die  Strecker  am  Vorderarm  (das  Eadialisgebiet 
mit  Ausschluss  der  Supinatoren)  oder  die  kleinen  Handmuskeln,  in  denen 
die  Lähmung  peremiiert. 

Auch  die  Eumpfmuskeln,  besonders  die  Eückenmuskeln,  werden  nicht 
selten  ergriffen,  während  nur  ganz  ausnahmsweise  einer  der  motorischen 
Hirnnerven:  Facialis,  Hj^poglossus  oder  Abducens  und  Oculomotoi-ius 
mitbetroffen  AA^ird  (Medin,  Oppenheim,  Beclere).  Es  ist  das  bislang 
fast  nur  bei  epidemischem  Auftreten  der  Krankheit,  bei  welchem  auch 
Komplikationen  mit  Polyneuritis  A^orkamen  (]\Iedin.),  beobachtet  Avorden. 
Hu  et  hat  auch  einmal  Aphonie  bei  diesem  Leiden  aufti-eten  sehen  und 
auf  eine  Beteiligung  des  Vagus  bezogen.  Die  Erkrankung  motorischer 
Hirnnervenkerne  ist  nur  in  vereinzelten  Fällen  durch  die  anatomische 
Untersuchung  erwiesen  Avorden. 
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In  der  Regel  vollzieht  sich  die  Konzenti'iition  der  Lähmini}? 
innerhalb  einiger  ^^'o(•hen,  nnd  es  lässt  sieh  dann  auch  schon  ans  dem  Ver- 
halten iler  elektrischen  Erregbarkeit  die  Lokalisation  derselben  erkennen. 
Diejenigen  iMnskelii,  in  denen  die  faradische  Erreg-barkeit  innerhalb  der 
ereten  Wochen  nicht  A'öllig  erlischt  oder  in  denen  sie  sich  bald  wieder 
einstellt,  werden  anch  ihre  Beweglichkeit  wieder  erlangen.  Keineswegs 
ist  aber  der  l'rozess  mit  dieser  Scheidung  abgeschlossen,  vielmehr  kann 
sich  eine  weitere,  wenn  auch  nur  sehr  langsam  fortschreitende  Besserung 
noch  im  Verlauf  der  ersten  ]\ronate,  ja  während  eines  ganzen  Jahres  (nach 
Eemak  selbst  noch  im  folgenden)  geltend  machen. 

Die  schlaffe,  deg-euerative  Lähmung  ist  das  Kernsymptom  dieser 
Krankheit;  alles  andere  ist  Beiwerk  und  Folge-Erscheinung.  Die  S  ahnen - 
Phänomene  sind  im  Bereich  der  alfizierteii  Muskeln  erloschen.  War  der 
Quadriceps  auch  nur  vorübergehend  befallen,  so  ist"  das  Kniephänomen 
zum  wenigsten  abgeschwächt.  Es  ist  erloschen  und  fehlt  dauernd,  wenn 
dieser  Muskel  von  persistirender  Lähmung  betroffen  ist.  Ebenso  ist  das 
Achillessehnenphänomen  aufgehoben,  wenn  der  Triceps  surae  gelähmt  ist 
imd  der  Verlust  des  Achillessehiienphänomens  an  dem  gelähmten  Bein 
ist  eine  überaus  häufige  Erscheinimg"  bei  diesem  Leiden.^)  Schmerzen 
fehlen  entweder  ganz  oder  bestehen  nur  im  Beginne  des  Leidens;  nui" 
ausnahmsweise  sind  sie  so  heftig,  dass  sie  das  Bild  eines  akuten 
Rheumatismus  vortäuschen  können.  Die  Angaben  der  Angehörigen 
deuten  aber  darairf  hin,  dass  im  Beginn  nicht  selten  eine  grosse  Schmerz- 
haftigkeit  gegen  Berührungen  und  Druck  vorhanden  ist,  die  sich  beim 
Versuch,  den  kranken  Teil  zu  bewegen,  besonders  geltend  macht.  Die 
Muskeln  können  auch  im  späteren  Verlauf  etwas  empfindlich  gegen  Druck 
sein.  Ist  die  Schmerzhaftigkeit  der  Muskeln  und  Nerven  daim  aber  eine 
erhebliche,  so  liegt  wahrscheinlich  eine  Komplikation  mit  Neuritis  vor. 

Die  Sensibilität  ist  nicht  vermindert.  Eine  minimale  Abstumpfung 
des  Gefühls  wii'd  jedoch  ausnahmsweise  beobachtet.  In  den  späteren 
Stadien  ist  dieselbe  wahrscheinlich  um-  durch  die  Temperaturerniediigung 
der  Haut  bedingt.  So  kommt  es  vor,  dass  der  elektrische  Strom  an  der 
gelähmten  Extremität  nicht  ganz  so  schmerzhaft  empfunden  wii-d,  als  an 
der  gesunden.  Als  Eegel  ist  es  zu  betrachten,  dass  die  Sensibilität 
im  Wesentlichen  normal  bleibt.  Dasselbe  gilt  für  die  Sphincteren- 
funktion.-)  Sobald  das  fieberhafte  Stadium  abgelaufen  ist,  "wird  der 
Harn  in  normaler  Weise  entleert. 


^)  In  einem  Falle  meiner  Beobachtung,  in  welchem  die  linksseitige  Schulter- 
muskulatur, der  rechte  Quadriceps,  ferner  am  linken  Bein  der  Triceps  surae,  die  Mm. 
peronei  und  der  Ext.  dig.  comm.  betroffen  waren  (also  scheinbar  eine  disseminierte 
Poliomyelitis),  zeigten  die  Sehnenphänomene  folgendes  eigentümliche,  aber  doch  durchaus 
erklärliche  Verhalten:  Rechts  fehlte  das  Kniephänomen,  während  die  Zuckung  von 
der  Achillessehne  deutlich,  sogar  stark  zu  erzielen  war,  am  linken  Bein  vorhielten  sich 
diese  Keflexe  umgekehrt,  d.  h.  das  Knieph.  war  stark  und  deutlich,  das  Achill,  fehlte. 

Ich  kenne  einen  Fall,  in  dem  sich  im  Kindesalter  in  ganz  akuter  Weise  eine 
Incontinentia  urinae  und  zwei  andere,  in  denen  sich  in  dieser  Weise  eine  Incontinentia 
alvi  ohne  alle  Begleiterscheinungen  entwickelten.  Man  würde  an  eine  ungewöhnlich 
lokalisierte  Poliomyelitis  des  Conus  terminalis  denken  können,  wenn  nicht  in  den 
typischen  Fällen  gerade  diese  Funktionen  regelmässig  intakt  blieben,  indess  ist  es  kaum 
zu  bezweifeln,  dass  eine  Poliomyelitis  des  untersten  Rückonmarksabschnitts,  wenn  auch 
nur  sehr  selten,  vorkommt. 
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Die  Hantrenexe  siml  nur  insoweit  modifiziert,  r.l.s  sich  die 
Kontraktion  nicht  auf  die  gelähmten  Muskeln  erstrecken  kann,  sodass 
z.  B.  bei  Heizung  der  Fusssohle  noch  die  Hüft-  und  Kniebeuger  sich 
kontrahieren,  wenn  die  Fuss-  und  Zehenmuskuhitui-  gelähmt  ist.  Auf 
diese  Weise  sah  ich  selbst  einmal  das  ßaljinski'sche  Phänomen  zu 
Staude  kommen,  da  von  allen  Fussmuskeln  mir  der  Extenoj-  halluc.  longus 
intakt  war  und  jeden  Sohlenreiz  mit  einer  Konti-aktioii  beantwortete. 
Sonst  erfolgt  dieser  KeHex  liii;r  innner  in  der  noi-malen  Weise  mit  Plantar- 
flektion. 

Die  Psyche  bleibt  stets  unberührt. 


Es  ist  nun  noch  auf  eine  Reihe  von  Erscheinungen  hinzuweisen, 
welche  sich  aus  den  übrigen  herausentwickeln,  also  eine  mehr  sekundäre 

Bedeutung  haben,  es  sind  das:  die 
Störungen  der  Cirkulation,  die 
Wachstumshenimung, die  Deformi- 
täten und  die  Lockerung  der  Ge- 
lenkapparate. 

Die  Haut  der  betroffenen  Extre- 
mität fühlt  sich  kühl  an  und  Ist  in 
der  Regel  blaurot  vei'färbt.  Der  Tempe- 
raturunterschied der  Haut  der  kranken 
und  gesunden  Seite  kann  10 — 12  "be- 
tragen. Dass  diese  Störung  alleiji  Folge 
der  Muskelunthätigkeit  ist,  ist  unwahr- 
scheinlich, zweifellos  sind  vasomoto- 
rische Einflüsse  im  Spiele. 

Die  gelähmten  Gliedmassen  blei- 
ben im  Wachstum  zurück;  war  nur 
eine  Körperseite  ergriffen,  so  macht 
sich  mit  der  Zeit  eine  evidente  Ver- 
kürzung der  im  Wachstum  gehemmten 
Extremität  geltend,  aus  der  mein-  oder 
weniger  erhebliche  Störungen  der  Loko- 
motion  entspringen  (Fig.  101).  Ausser 
diesem  ungenügenden  Längenwachstum 
auch  eine  Atrophie  derselben  zu  Stande,  die  man 
mit  Röntgenstrahlen  besonders  deutlich  erkennen 
kann  (vgl.  Fig.  102  a  u.  b).  Recht  selten  ist  dagegen  die  andere  Er- 
scheinung, dass  die  Knochen  übermässig  in  die  Länge  Avachsen  (Seelig- 
müller). Sie  ist  auch  als  „trophische"  Störung  aufgefasst  worden,  während 
Kalischer  und  Neurath  andere  Deutungen  gaben.  Ich  habe  diese 
Elongation  in  mehreren  Fällen  konstatieren  können. 

Sehr  bedeutungsvoll  sind  die  Deformitäten,  welche  dadurch  entstehen, 
dass  in  Folge  der  Lähmung  ganzer  Muskelkomplexe  die  Antagonisten  in 
den  Zustand  der  sekundären  oder  paralytischen  Kontraktur  geraten. 
Dies  tritt  auch  ein,  wenn  sie  selbst  mit)-  ins  Bereich  der  Erkrankiuig 
gezogen  werden,  nur  darf  ihre  Lähmung  keine  vollständige  sein.  Did* 
Kontraktion  wird  nach  und  nach  zur  Schrumi)fung,  es  konnnt  zur  fibrösen 


Fig  101.    Verkürzung  und  Atrophie  des  rech- 
ten Beines.    Pes  varo-equiuus  nach  in  der 
Kindheit  überstandener  Poliomyelitis  anterior 
acuta.   (Eigene  Beobachtung.) 


der  Knochen  kommt 
bei  DurchleuchtuuR- 


Entartung  des  Muskelgewebes,  und  somit  wird  die 


Stellung 


fixiert,  in 
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Fig.  102  a. 


welche  das  Glieil  ursprünglich  durch  den  Muskelzug  gebracht  wa 
spielen  dabei  auch  noch  andere  Momente  eine  wesentliche  Kolli 

Am  hiuiti.usten  begegnen  uns 
diese  paralytischen  Kontrakturen 
resp.  die  durch  dieselben  beding- 
ten Deformitäten  am  Fusse.  Die 
gewöhnlichste  Form  ist  tler  I'es 
varoetiuinus,  der  sich  bei  Läh- 
imuig  der  Fuss-  und  Zehenstrecker 
und  besonders  dann  entwickelt, 
wenn  der  Tibialis  anticus  ver- 
■  schont  war.  Ist  gerade  dieser 
Muskel  geschwunden,  während  die 
Peronei  funktionieren,  so  entsteht 
Pes  valgus. 

Der  paralytische  Pes  planus 
entsteht  durch  Lälnnung  der  Mus- 
culi peronei  und   der  Plantar- 
flexoren,  indess  kann  sich  dabei 
auch  ein  Klumpfnss  entwickeln, 
wenn  die  vSchw'ere  des  Fusses 
dem  Zuge  der  erhaltenen  Strecker 
entgegenwirkt.  Betraf  die  Para- 
lyse die  Wadenmuskulatur,  so  er- 
zeugt die  Kontraktur  der  Anta- 
gonisten den  ■  Pes  calcaneus 
event.  den  Pes  calcaneus  snr- 
sum  flexus.    Zuw'eilen  ent- 
wickelt sich  eine  Beugekon- 
traktur  im  Kniegelenk. 

Weit  seltener  sind  der- 
artige Anomalien  au  der  obe- 
ren Extremität  zu  beobach- 
ten; doch  gehört  hierher  die 
Krallenliand,  die  ein  Eesultat 
der  Kontraktur  sein  kann. 

Skoliose  und  Lor- 
dose der  Wirbelsäule  ist 
ebenfalls  ein  häufiger  Folge- 
zustand der  atrophischen  Mus- 
kellähmung (v-gl.  Fig.  103). 
Diese  Deformitäten  können 
sich  auch  noch  im  reiferen 
Alter,  lange  nach  Ablauf 
der  Poliomyelitis  entwickeln 
(Marie). 

Das  Schlottergelenk 
bildet  sich  dann,  wenn  Mus-  ^-^ 
kein,  die  einen  Gelenkapparat     (Nach  Achard-L6vi)  Fig.  i'<)2a  u.  b.  RadioKv 

^•fiU'/f...     Ar^,.    I  nl.,^,,,«,,  unteren  Extremitäten  11  in  eiiiciiiFallo  von  Silin 

SllU/en,    uei    ijaimiung    Vei-       lilhmungl)  von  einem  sloicluiltrigon  gesunden  l 


r.  Doch 


rapliien  dor 
ili'rKinder- 
U(Uviduiim. 
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fallen  sind.  Am  liiliifi<)-st(!n  koniiiit  dieses  Sclilottern  somit  im  .Scliulter- 
luul  Hiino-elenk  vor.  Die  dni-ch  dasselbe  bedin-rten  Fnnktionsstöi'ungeii 
der  (iliedmassen  können  ei-liehlielie  sein.  Kine  nnfiewölinliche  Folge- 
erscheinung ist  die  Luxatio  int'iapubica  des  Hüftgelenks. 

In  zwei  Fällen,  in  denon  dw  Kniiikheit  zu  einer  kompletten  Lähmung  der  unteren 
Extremitiiton  gerülirt  hatte,  fiel  mir  die  iii)ennü.ssige  Entwickelung  des  Penis  bei  den 
jugendlichen  Individuen  auf. 

Patliologisclie  Anatomie.  Die  Grundlage  dieses  in  anafomi.scher 
Hinsicht  zuerst  von  (Jornil,  Prevost  und  \' iilpian,  Chai'cot  und  Joffroy 
studierten  Leidens  bildet  ein  akuter  Entzündungspi  ozess,  der  sich 
vorwiegend  in  der  grauen  Substanz  der  Vorderhörner  ab.sjnelt.  ("harcot 

(lachte  an  eine  primäre  h^rkrankung  der  Yordei- 
hornzellen.  Hat  man  Gelegenheit,  einen  Fall 
(lieser  Art  frisch  zu  untersuclien,  so  findet  sich: 
eine  Hyperaemie  der  Vorderhörner,  eine  Dila- 
tation der  Gefässe,  eine  'Wucherung  derselben, 
auch  Thrombose  und  Haemorrhagie  mrd  beob- 
achtet, weiterhin  kommt  es  zu  seröser  Imbibition 
des  Gewebes,  zur  Auswanderung  weisser  Blut- 
körperchen. Namentlich  werden  Rundzellen- 
anhäufungen in  der  Umgebung  der  Gefässe  ge- 
funden (Fig.  104  und  105).  Die  nervösen  Ele- 
mente sind  geschwollen,  die  Ganglienzellen  getrübt, 
der  Kern  wird  undeutlich,  die  Fortsätze  schwinden 
zuerst,  Körnchenzellen  sammebi  sich  im  Gewebe 
an.  Diesem  Stadium  der  Entzündung  folgt  schnell 
das  der  Atrophie,  welche  zu  einem  mehr  oder 
weniger  vollständigen  Unter  gange  der  Gang- 
lienzellen und  Nervenfasern  in  einem  be- 
stimmten Abschnitt  der  gi-auen  Substanz  führt. 
Der  Prozess  hat  im  ersten  Beginn  seine  gi'össte 
^^Sy^eS!l°l^.fruia^,n'if  Ausdehnuug;  ich  kouute  ein  Rückenmark  von 
schwerer  BeteiiigunK  der       einem  Falle  diescr  Art  untersuchen,  in  Avelchem 

Ruckernnuskem  etc.  ,      mi-  j.      n^T         •j^^i-  ^      ^  i 

Eigene  Beobachtung.         der  Tod  im  ersten  Stadium  eintrat,  mer  erstreckte 

sich  die  Entzündung  der  vorderen  grauen  Substanz 
von  oben  bis  unten  durch  das  ganze  Mark  und  strahlte  auf  die  benachbarten 
Vorderseitenstränge  aus.  Insbesondere  geht  es  aus  den  Untersuchungen 
von  Rissler,  Marie,  Siemerling,  Goldscheider,  Redlich,  Mathes, 
Philippe-Cestan  u.  A.  hervor,  dass  sich  der  Prozess  nicht  scharf  auf 
die  vordere  graue  Substanz  beschränkt,  sondern  auch  auf  die  liintere  und 
die  benachbarte  weisse  übergreifen  kann.  Das  Vorderhorn  bildet  aber 
den  Herd  der  Erkrankung  und  die  definitiven  Veränderungen  beschränken 
sich  im  Wesentlichen  auf  diesen  Abschnitt.  Die  innige  Beziehung  der- 
selben zum  Gefässapparat  ist  besonders  von  Marie  erkannt  worden. 
Auch  die  Meningen  können  an  dem  Entzündungsprozess  teilnehmen 
(Schnitze).  Ausnahmsweise  sind  analoge  Veränderungen  in  den  Kernen 
der  Oblongata  gefunden  worden  (Eisenlohr,  Medin,  Redlich),  do*^ 
hat  man  keinen  Anlass,  eine  derartige  Ausbreitung  des  Prozesses  in  den 
typischen  Fällen  zu  supponieren.  In  der  Regel  ist  die  graue  Substanz 
in  einer  der  Anschwellungen,  in  der  Hals-  oder  Lendenanschwellung,  ein- 
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seitig-  oder  doppelseitig-,  betrofFen,  während  sich  die  definitiven  Ver- 
änderungen in  der  Folgezeit  auf  (Uis  am  schwersten  hefaMene  (lebiet, 
gewöhnlicli  nur  auf  den  Abschnitt  eines  Vorderliorns  im  ('ervikal-  oder 
Lumbosacralmai-k  —  in  der  Höhenausilehnung  von  J — 2  cm  —  bescliränken. 


Fig.  10-4.   Poliomyelitis  anterior  acuta. 
Vorderhorn. 
Starke  Gefassvennehrung. 


Fig.  105.   Rundzellenanhäufung  in  der 
Nachbarschaft  der  Gefiisse  bei  Poliomyelitis 
anterior  acuta. 


Die  Mehrzahl  der  Untersuchungen  beschränkt  sich  auf  den  abgelaufenen 
Prozess,  da  die  Individuen  meist  erst  im  späteren  Alter  an  einer  anderen 
Krankheit  zu  Grunde  gehen.  Es  fand  sich  gewöhnlich  eine  Atrophie 
des  A'orderhorus  in  einem  bestimmten  Abschnitt  des  Rückenmarks,  eine 


Fig.  108.    Atrophie  des  rechten  Vorderhorns 
nach  Poliomyelitis  anterior  acuta  lumbalis. 
Bei  tt  der  poliomyelitische  Herd.  (Karmin- 
präparat.) 


Fig.  107.   Poliomyelitis  anterior  acuta  lumbalis 
bilatei-alis.  Endstadium.    (Nach  einem  mit 
Weigert'schem  Haematoxylin  gefärbten 
Präparat.) 


deutliche  Verschmälerung  desselben;  die  ganze  entsprechende  Rücken- 
markshälfte kann  an  der  Verkleinerung  teilnehmen  (Fig.  106).  Die 
mikroskopische  Untersuchung  zeigt  den  fast  völligen  Untergang  der 
nervösen  Elemente  in  diesem  Vorderhorn,  während  das  Gliagewebe  ge- 
wuchert ist.  Die  vorderen  Wurzeln  sind  entspi-ecliend  atrophiert  etc., 
ebenso  die  peripherischen  Nerven,  wenigstens  die  Mnskeläste  der  gelähmten 
Muskeln.  Diese  selbst  sind  mehr  oder  weniger  erheblich  vei'diiniit,  einzelne 
können  völlig  geschwunden  sein.    Sie  zeigen  statt  des  normalen  1^'arben- 
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tons  eine  rosarote,  o-i-anrote,  j^elbliclie  odei-  weissgelbe  Vei-färbiing,  je 
iiaclideni  es  sich  um  einen  eint'aclien  Schwund  odei-  um  fettige,  liezw. 
übröse  Entartung  desselben  luuidelt.  Gewöhnlich  hnden  sich  nebemdn- 
ander  die  verschiedenen  Grade  und  Arten  der  Atroijhie,  eine  Walirnehmung, 
m  der  die  in  (Umi  letzten  Jahren  in  Auftmhme  gekonnnene  opei^ative 
Behandlung  (s.  u.)  häuiig  Gelegenheit  bietet. 

Auf  anderwoitigo,  mehr  acccssorisehe  Vcriliulerungen,  •/..  Ii.  die  Eutwickelungs- 
heimmiiig  der  entsprechenden  niotorisclieii  JiindencenU'en  (Edinger,  Probst  u.  A.) 
braucht  hier  nicht  eingegangen  zu  werden. 

Bezüglich  der  Entstehung  des  Prozesses  ist  die  Hyjjothese  aufgestellt 
worden,  dass  infektiöses  Material  (ein  infektiöser  Embolus)  in  die  voj-dere 
Spinalarterie  und  in  den  Kommissuralast  derselben,  welcher  sich  ins 
Vorderhoi'u  einsenkt,  gelange  (Marie). 

Fnv  diese  Annahme  sprechen  ausser  den  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen,  die  an  dieser  Arterie  gefunden  wurden,  auch  die  experi- 
mentellen Untersuchungen  von  Ho  che,  Marin  esco  u.  A.  Die  von  ersterem 
erhobenen  Befunde  weisen  auch  auf  den  im  Kindesalter  noch  offenen 
Centraikanal  als  Infektionsweg  liin. 

Differentialdiagnose:  Ein  Irrtum  in  der  Diagnose  ist  besonders 
im  ersten  Stadium  möglich.  Einmal  können  lieberhafte  Erkrankungen, 
welche  Schmerzen  in  bestimmten  Gliedmassen  bedingen  und  eine  auf 
diesen  basierende  Bewegungslosigkeit,  zur  Diagnose:  Poliomyelitis  ver- 
leiten. Dahin  gehört  u.  A.  die  akute  Eachitis,  die  Coxitis,  die  Osteomye- 
litis, die  sog.  sypliilitische  Pseudoparalyse  (Epiphysenlösung)  etc.  Innner 
lässt  es  sich  leicht  nachweisen,  dass  nur  Schmerzen  das  die  Bewegungen 
hemmende  Moment  sind;  sowie  der  Versuch  der  passiven  Bewegung  ge- 
macht wird,  nimmt  man  eine  deutliche  Muskelspannung  walu',  indem  der 
kleine  Patient  das  Bestreben  hat,  die  Extremität  in  der  Stellung  fest- 
zuhalten, in  welcher  die  ki^anken  Teile  am  wenigsten  gereizt  werden. 
Auch  die  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck  und  bei  passiven  BeAvegungen 
.deutet  auf  ein  derartiges  Leiden;  während  die  Druckschmerzhaftigkeit 
bei  der  Poliomyelitis  fast  in  keinem  Fall  oder  doch  nur  vorübergehend 
so  ausgeprägt  ist.  Weiter  schützt  dann  die  elektrische  Prüfimg  sowie 
das  Verhalten  der  Eeflexe  und  Sehnenphänomene  vor  Verwechselungen. 

de  Peters  hat  bei  Lues  hereditaria  eigentümliche  Lähmungszustände  an  den 
Armen  beobachtet  —  er  bezeichnet  sie  wegen  der  meist  vorhandenen  Pronations-  und 
Beugestellung  der  Hände  als  „Flossenlähmung"  — ,  die  wegen  ihrer  akuten  Entstehung 
und  des  schlaffen  Charakters  der  Lähmung  zu  "N'erwechslungen  führen  könnten. 

Schwierig  kann  es  sein,  die  Poliomyelitis  anterior  acuta  von  der 
multiplen  Neuritis  zu  unterscheiden.  Wenn  die  letztere  im  Kindes- 
alter auch  selten  ist,  so  kommt  sie  doch  vor,  ich  habe  einzelne  sichere 
Fälle  dieser  Art  gesehen.  Folgende  Punkte  sind  von  differential-diag- 
nostischer  Bedeutung:  1)  Die  Erla-aukimg  erreicht  bei  der  multiplen 
Neuritis  nicht  so  schnell  ihre  volle  EntAvickelung,  es  vergehen  mindestens 
Tage,  meistens  Wochen,  ehe  sie  auf  der  Höhe  anlangt,  während  hier 
gleich  im  ersten  Beginn  die  Lähmung  in  voller  Blüte  steht  und  ein  An- 
wachsen höchstens  noch  in"  den  ersten  Tagen  zu  konstatieren  ist.  Eine 
schubweise  Entstehung  der  Poliomyelitis  ncuta  ist  meines  ^^'isseus  nur  eiiir 
mal  (Auei-bach)  beschrieben  worden.  2)  Der  Fieberzustand  kann  bei  der 
multiplen  Neuritis  länger  anhalten,  auch  kann  das  Fieber  von  Zeit  zu  Zeit 
wieder  aufflackern.   3)  Die  Schmerzen  und  die  Schmerzhaftigkeit  bei  Be- 
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weoimgen  sind  weit  ausgesi)rochener  und  halten  längere  Zeit  an,  besonders 
aber  sind  die  Nerven  und  Ähiskeln  gegen  Di-uck  eini)tiii(llicli  und  erstere 
zuweilen  deutlich  gesehwollen.  4)  (Tet'iihlsstiii'ungeu  sind  bei  (h-'i-  ni.  N.  fast 
innuer  vorhanden  und  gewöhnlich  auch  luu-hweisbar.  5)  (Jedenie  hnden 
sich  häutiger  bei  der  Neuritis.  (>)  Eine  Beteiligung  der  Hirnnei-ven  sjuicht 
in  dubio  mehr  für  ninltijjle  Neuritis.  —  es  auch  möglich  ist,  dass 

in  einzelnen  Fällen  von  Poliomyelitis  die  i)eri]dierischeu  Nei-ven  ebenfalls 
erkrankt  sind,  und  es  feststeht,  dass  bei  der  Polyneuritis  spinale  Ver- 
änderungen leichter  Art  häufig  vorkonnnen,  so  ist  es  doch  unbedingt  er- 
forderlich, zwischen  diesen  beiden  Zuständen  schai'f  zu  untei'scheiden,  da 
die  Prognose  quoad  sanationem  completam  bei  der  reinen  multiplen  Neu- 
ritis eine  weit  günstigere  ist. 

In  einem  Falle,  in  dem  ein  junger  Offizier  plötzlicli  von  einer  schlaffen  atrophischen 
Lähmung  des  ganzen  rechton  Armes  und  einer  iiartiellen  des  linken  befallen  wurde, 
liess  ich  mich  in  der  Beurteilung  durch  die  sehr  ausgesprochene  Druckempfindliehkeit 
der  Nervenstiimme  täuschen  und  diagnostizierte  eine  Polyneuritis,  obgleich  objektive 
Gefuhlsstöruiigen  durchaus  fehlten.  Der  weitere  V^erlauf  lehrte,  dass  es  sich  um 
Poliomyelitis  gehandelt  hatte,  und  die  Schraerzhaftigkeit  der  Nervenstämme  war  wohl 
nur  dadurch  entstanden,  dass  der  total  gelähmte  Arm,  der  frei  herunterhing,  eine  Zerrung 
an  den  Nerven  ausgeübt  hatte. 

iVnt  der  cerebralen  ist  die  spinale  Kinderlähmung  bei  sorgfältiger 
Untersuclmng  nicht  zu  verwechseln,  indess  ist  die  Kombination  beider 
Zustände  einige  Male  beobachtet  worden  (Oppenheim,  Bayer,  Weber, 
Neurath).  —  Einmal  habe  ich  eine  Encephalitis  pontis  diagnostiziert, 
während  die  weitere  Beobachtung  lehrte,  dass  es  sich  um  die  Kombination 
einer  Poliomyelitis  anterior  cervicalis  et  lumbalis  dextra  mit  einer  Poli- 
encephalitis  Nuclei  facialis  sinistri  handelte.  Diese  ganz  ungewöhnliche 
Lokalisation  hatte  das  Bild  einer  alternierenden  Hemiplegie  erzeugt,  aber 
die  Lähnmng  des  Beines  ging  in  wenigen  Tagen  zurück,  die  des  Armes 
war  eine  schlaffe  degenerative  und  konzentrierte  sich  auf  die  Erb 'scheu 
Muskehl.    Bald  darauf  beobachtete  ich  einen  ganz  ana;logen  Fall. 

Ebenso  sah  ich  einen  Fall  von  disseminierter  Myelo-Encephalitis  acuta  im  Kinde's- 
alter,  in  welchem  die  Zeichen  einer  Poliomyelitis  cervicalis  einen  Teil  des  S5'mptomen- 
komplexes  ausmachten.  Tn  einem  anderen  bestand  neben  einer  schlaffen  Lähmung 
der  Ünterschenkelmuskulatur,  die  ganz  dem  Typus  der  poliomyelitischen  entsjDrach,  eine 
rechtseitige  spast.  Hemiparese,  resp.  die  Residuen  derselben, » ausserdem  sehr  aus- 
gesprochene cerebellare  Ataxie.  Alle  diese  Erscheinungen  waren  aus  einem  in  früher 
Kindheit  überstandenen  Leiden  hervorgegangen,  das  ich  auch  als  disseminierte  Myclo- 
Encephalitis  deuten  musste. 

Besonders  schwer  dürfte  die  Entscheidung  bei  gleichzeitigem  epidemisclien  Auf- 
treten der  Poliomj'elitis,  Polyneuritis  und  Encephalitis  werden,  wie  das  z.  B.  von  Medin 
beobachtet  wurde. 

Mehrmals  folgten  die  Erscheinungen  einei'  akuten  atrophischen  Spinal- 
lähmung so  unmittelbar  auf  ein  Trauma,  dass  die  Möglichkeit  einer  Rücken- 
marksblutung nicht  ganz  von  der  Hand  gewiesen  werden  konnte.  Es  ist 
nicht  ganz  unwahrscheinlich,  dass  die  Haematomyelie  im  Kindesalter 
einen  der  Poliomyelitis  anterior  acuta  entsprechenden  Symptomenkomplex 
hervorrufen  kann.  Jedenfalls  sind  in  vereinzelten  Fällen  von  Rücken- 
marksblutuug  (Raymond,  Murawjeff)'  Gefühlsstörungen  vermisst 
wonbin.  Andererseits  schien  es  mii-,  wie  ich  schon  oben  anführte,  als  ob 
das  Hinfallen  des  Kindes  in  vielen  der  Fälle  bereits  eine  Folge  der 
plötzlich  entstandenen  Lähmung  gewesen  sei  und  irrtümlich  als  Ursache 
beschuldigt  wurde. 
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Die  KiithiiKliiiif^släliiiiinif^  ist  el)eiifalls  eine  meist  (legenei-ative, 
schlalfe.  Lälinmug.  Sie  betril'l't  fast  aussciiliesslicli  den  Ai'in  und  liier  vor- 
wiegend das  Gebiet  des  5.  und  6.  Cervikalnei  ven.  Steht  es  fest,  dass  die 
Liilniiung'  gleich  nach  der  Geburt  vorhanden  war  (schwere  Entbindung, 
Steisslage,  Lösung  des  Armes  etc.  etc.),  so  i.st  ein  Irren  nicht  möglich. 
Begegnet  uns  das  Individuum  im  späteren  Alter  und  fehlt  jede  vej-weit- 
bare  Angabe  über  Zeit  und  Entwickelung  der  Lähnuing,  so  kann  die 
Entscheidung  unmöglich  sein. 

Die  akute  Myelitis  ist  im  frühen  Kindesalter  im  Ganzen  selten, 
sie  kommt  aber  vor.  Liegen  Erscheinungen  vor,  die  auf  ein  dauerndes 
Mitergril'fensein  der  Aveissen  Substanz  hinweisen  (Gefühlsstörung.  Blasen- 
scliwäche,  Spasmen,  Ataxie  u.  s.  w.),  so  ist  es  nicht  mehr  berechtigt,  von 
Poliomj^elitis  zu  sprechen,  mag  auch  die  atrophische  Lähmung  das  Haupt- 
symptom des  Leidens  bilden;  es  handelt  sich  dann  um  ]\ryelitis.  Es  \ärd 
jedoch  vielfach  bezweifelt,  ob  es  angängig  ist,  die  Poliomyelitis  scharf 
von  der  Myelitis  zu  scheiden  und  es  kommen  in  der  That  Fälle  von 
Myelitis  vor,  die  nach  Entstehung  und  Verlauf  ungemein  an  das  Bild  der 
akuten  Poliomyelitis  erinnern. 

Ich  will  ein  Beispiel  aus  der  eigenen  Erfahrung  anführen:  Eine  junge  Frau 
erkrankt  plötzlich  unter  Fieber  an  einer  Lähmung  aller  4  Extremitäten,  die  sich  inner- 
halb weniger  Stunden  vervollständigt,  an  den  Armen  hat  sie  den  atrophischen,  an 
den  Beinen  den  spastischen  Charakter.  Gleichzeitig  entwickelt  sich  GefühLslähmuiig  an 
den  Extremitäten  und  am  Rumpf.  Innerhalb  weniger  Wochen  erfolgt  die  Rückbildung 
und  es  bleibt  von  dem  Leiden  nichts  übrig  als  eine  Erb 'sehe  Lähmung  am  rechten 
Arm  mit  EaR  und  eine  Thei-m-Alg-Anaesthesie  resp.  Hypaesthesie  an  den  Extremitäten, 
welche  letztere  ebenfalls  in  der  Rückbildung  begriffen  ist. 

Es  giebt  eine  sich  in  finiher  Kindheit  entwickelnde  Form  der 
G-liosis  spinalis  lumbalis,  die  sich  jedoch  durch  die  alhnähliche  Ent- 
stehung und  die  Kombination  der  Atrophie  mit  partieller  Empfindungs^ 
lähmung  von  der  Poliomyelitis  unterscheidet.  —  Die  angeborenen  Muskel- 
defekte dürften  kaum  zu  Verwechselungen  Anlass  geben,  ebensowenig  die 
vei'zögerte  Entwckelung  bestimmter  Muskelgruppen,  die  ich  einige  Male 
konstatieren  konnte.  In  einem  FaUe  von  angeborenem  Defekt  des  M.  tib. 
anticus  und  des  M.  extensor  dig.  communis  unserer  Beobachtung  schützte 
besonders  der  Umstand  vor  einer  Verwechselung  mit  Poliomyelitis,  dass 
gleichzeitig  andere  angeborene  Entwickelungshemmuugen  (SchAAimmhaut- 
bildung,  Verwachsung  der  Zehen)  vorlagen.  Es  kommen  bei  Kindern 
einfache,  wie  es  scheint  angeborene  Atrophien  einzelner  Glieder  oder 
Gliedabschnitte  vor,  die  aber  nui^  eine  quantitative  Abnahme  der  el.  Er- 
regbarkeit aufweisen.  Klippel  beschreibt  Entwickelungshemmungen  dieser 
Art  in  Folge  von  Traumen,  welche  in  früher  Kindheit  eingewirkt  haben. 

Auch  sonst  enthält  die  französische  Literatur  einzelne  Beobachtungen  (Ballet, 
Charcot,  Raymond,  Guillain)  von  lokalisierten  und  diffusen  Muskelatrophien 
nichtdegenerativer  Natur,  die  sich  im  Anschluss  an  Traumen  entwickelten  und  auf  eine 
Art  von  funktioneller  Schädigung  der  motorischen  Ganglienzellen  bezogen  werden. 
Soweit  es  sich  nicht  um  die  Muskehitrophic  in  Folge  einer  traumatischen  Gelenkaffektion 
handelt,  ist  die  Natur  dieser  Atrophien  nicht  recht  aufgeklärt,  ebensowenig  wie  eine 
von  Sabrazes-Marty  betriebene  eigentündiche  Beobachtung  dieser  Art. 

Schliesslich  werden  auch  bei  Rachitis  Zustände  von  Muskelschwäche, 
die  sich  mit  Atrophie  verbinden  können,  beobachtet. 

Vor  einiger  Zeit  konnte  ich  auf  das  Vorkommen  einer  eigentümlichen 
Myatonie  resp.  Myohypotonie  im  frühen  Kindesalter  hinweisen,  die  in  ihren 
Erscheinungen  sehr  an  das  Büd  der  Poliomyelitis  erinnei't.    Es  findet  sich 
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eine  aut't'iillijjv  Ersi-lilaft'un«»-  des  Äruskelaijparatt's  .ui  den  iiiitereii,  zuweilen 
auch  an  den  oberen  Extremitäten,  seltener  an  der  Muskulatur  des  Staiunics. 
L)ie  (ilieder  lassen  sich  wie  lose  Anhängsel  beweg-en,  die  Sehneupliänouu^nc, 
sind  abgeschwächt  oder  erloschen.  Die  iMuskulatur  ist  /war  nicht  sichtlich 
abgeuuiyert.  doch  ist  die  elektrische  Erregbarkeit  niehi-  oder  weniger  be- 
trächtlich herabgesetzt.  Die  aktiven  l^ewi'guugeu  sind  eingeschi'änkt, 
die  Kinder  scheinen  gelähmt,  indess  erkennt  man  doch  bei  genauerer 
Betrachtung,  dass  noch  ein  gewisses  Älass  von  Beweglichkeit  vorhanden 
ist.  A\'ährend  z.  B.  in  einem  meiner  Fälle  die  Beine  zunächst  wie  absolut 
gelähmt  dalagen,  wurden  im  Anschluss  an  die  elektrische  Untersuchung 
einzelne  Bewegungen  ausgeführt,  der  Muskeltonus  nahm  gewissei-massen 
unter  unseren  Händen  zu  und  das  vorher  fehlende  Knie])hänonien  wai- 
schwach  auszulösen.  Ich  habe  feststellen  können,  dass  diese  Zustände  des 
allmählichen  Ausgleichs  fähig  sind  und  sie  auf  eine  verzögerte  Ent- 
wickelung  der  Muskulatur  bezogen,  aber  auch  eine  verspätete  Entwicke- 
lung  centraler  Teile  bezw.  ihrer  Funktionen,  z.  B.  der  Vordei-liornzellen 
nicht  ausgeschlossen.  Kurze  Zeit  nach  dem  Erscheinen  meiner  Mitteilung 
hat  Vier or dt  unabhängig  von  mir  unter  der  Bezeichnung  „Hemmungs- 
lähmung" ganz  ähnliche  Zustände  beschrieben.  Bei  syphilitischer  Epi- 
physenlösung,  ganz  besonders  aber  bei  Rachitis  hat  er  diese  Pseudo- 
paralysen gesellen,  auch  für  ihn  ist  die  Hypotonie  das  Hauptsymptom, 
die  Glieder  bilden  leblose  Anhängsel  etc.,  aucli  er  betont  die  Abschwäcliung 
der  tiefen  Reflexe,  die  Beschränkung  der  aktiven  Beweglichkeit,  die  grosse 
Aehnlichkeit  mit  der  Poliomyelitis  etc.  Allerdings  hat  er  in  seinen  Fällen 
gröbere  Störungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  vermisst.  —  Nur  in  der 
Deutung  des  Leidens  unterscheidet  er  sich  wesentlich  von  mir,  indem 
er  in  demselben  eine  durch  schmerzhafte  Zustände  bedingte 
Hemmungslähmung,  also  eine  Art  von  Reflexlähmung  erblickt.  Wenn 
es  auch  allem  Anschein  nach  ganz  analoge  Affektionen  waren,  die  wir  zu 
untersuchen  Gelegenheit  hatten  und  die  uns  als  ein  nowm  auffielen, 
muss  ich  doch  an  meiner  Deutung  derselben  als  eines  kongenitalen 
Leidens  festhalten.  Vielleicht  gehören  von  Sevestre  und  Hutinal 
erwähnte  Fälle  ebenfalls  hiei'her,  wenngleich  sie  eine  ganz  andere  Deu- 
tmig  erfahi-en  haben.  —  Dass  aber  auch  bei  Rachitis  Zustände  von  Muskel- 
schwäche, die  sich  mit  Atrophie  verbinden  können,  vorkommen,  habe  ich 
schon  in  der  vorigen  Auflage  dieses  Werkes  angeführt.  —  An  eine  Be- 
ziehung dieser  Myatonie  zu  den  von  Zapp  er  t  beschriebenen  Marciii- 
Befunden  an  den  vorderen  Wurzeln  der  ISäuglinge  denke  ich  keineswegs, 
da  diese  Erscheinung  wohl  als  eine  physiologische  betrachtet  werden  muss. 

Einen  Fall  sah  ich,  in  welchem  sich  die  Lähmung  bei  Poliomyelitis 
auf  die  Lendenstrecker  beschränkte  und  eine  Funktionsstörung  beim  Auf- 
richten des  Rumpfes  analog  der  bei  juveniler  Muskelatrophie  beobachteten 
bedingte.  Die  schnelle  Entwickelung  und  der  Nachweis  der  Entartungs- 
reaktion Hessen  jedoch  die  richtige  Diagnose  stellen. 

Prognose:  Die  Vorhersage  ist  günstig  (|uoad  vitam.  Nur  im  ersten 
Stadium  ist  in  vereinzelten  Fällen  ein  tötlicher  Ausgang  beobachtet 
worden.  Die  Aussichten  auf  völlige  Heilung  sind  äusserst  gering;  dagegen 
ist  in  allen  Fällen  eine  Besserung  zu  erhoffen.  Die  zurückbleibende 
Funktionsstörung  wird  caeteris  paribus  um  so  geringer  sein,  je  um- 
schriebener das  gelähmte  Gebiet  im  Beginn  des  Leidens  ist.  So  sah  ich 
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voUstäiulige  Heilung  in  einem  Falle  eintreten,  in  welchem  von  vornherein 
nui'  (las  ("iebiet  des  labialis  i)osticus  betiolTcn  war.  Jst  eine  ganze  Ex- 
treuiitilt  der  Lähmung  verfallen,  so  wii-d  immer  ein  Defekt  zui-Qckbleiben. 
Ungünstig  sind  die  Fälle,  in  denen  beide  i^eine,  3  odei-  4  (iiiedmassen, 
und  namentlich  die,  in  denen  die  Rum])fmuskulatur  mitbeti-offen  ist.  Doch 
will  Burckhardt  auch  in  einem  l*'alle  ausgebreiteter  Lähmung  —  das 
Leiden  war  bei  einem  15  jährigen  Mädchen  nach  Influenza  entstanden  — 
durch  frühzeitig  begonnene  und  konseciuent  duroiigefühi-te,  insbesondere 
elektrische  Behandlung  eine  kom])lette  Heilung  erzielt  haben. 

Einen  wichtigen  Anhaltspunkt  für  die  Prognose  besitzen  wir  im 
Verhalten  der  elektrischen  i^i  i'egbarkeit.  Diejenigen  ^Muskeln,  in  denen 
die  faradische  Erregbarkeit  nach  Ablauf  der  ersten  2  bis  3  \\'ochen  nicht 
völlig  erloschen  ist,  Averden  voraussichtlich  wieder  aktionsfähig  werden. 
Die  Muskelgruppe,  in  der  eine  vollständige  Entartungsreaktion  am  Ende 
der  ersten  Woche  hervortritt,  wird  voraussichtlich  dauernd  betroffen 
bleiben;  eine  gewisse  Besserung  ist  jedoch  auch  in  dieser  nicht  aus- 
geschlossen. 

Es  ist  jedenfalls  durchaus  ungewöhnlich,  aber  doch  auch  von  nm- 
beobachtet  worden,  dass  sich  in  den  definitiv  gelähmten  ]\Iuskeln  nur 
partielle  Eaß  oder  gar  nur  eine  quantitative  Abnahme  der  elektrischen 
Erregbarkeit  findet. 

Die  Prognose  in  Bezug  auf  'Wiederherstellung  der  Funktion  -wii-d 
ferner  getrübt  durch  die  sekundären  Veränderungen.  Auf  "\^'iedererlangung 
der  Gehfälligkeit  ist  jedoch  immer  zu  rechnen,  wenn  nur  ein  Bein  er- 
griffen ist,  ja  selbst  dann  noch,  wenn  am  andern  nur  ein  Teil  der  Muskeln 
noch  in  den  Ki-eis  der  Lähmung  gezogen  ist.  Natürlich  A\'erden  dann 
schon  Stützapparate  erforderlich  sein.  Mit  Hülfe  dieser  kann  selbst  bei 
nahezu  völliger  Lähmung  noch  das  Gehen  ermöglicht  werden  (Hoffa). 
Es  giebt  auch  vereinzelte  Fälle,  in  denen  die  gesamte  Bein-  und  Eücken- 
muskulatur  dauernd  gelähmt  bleibt. 

Ich  sali  vor  Kurzem  ini  Gebirge  einen  jungen  Menschen,  der  bei  einer  fast 
kompleten  schlaffen  Lähmung  der  Beine  iu  Folge  Poliomyelitis  mit  seinen  Krücken 
einen  hohen  Berg  erstiegen  hatte,  er  war  dabei  ausschliesslich  auf  seine  Arme 
angewiesen. 

In  gewisser  Beziehung  sind  die  an  Kinderlähmung  Leidenden  auch 
im  späteren  Leben  noch  gefährdet,  sie  besitzen  und  behalten  nämlich 
eine  Prädisposition  für  atrophische  Lähmungszustände.  So  ist 
es  einige  Male  konstatiert  worden,  dass  sich  auf  dem  Boden  der  Kinder- 
lähmung im  reiferen  Alter  eine  fortschreitende  Muskelatropliie  oder  eine 
Poliomyelitis  ant.  chronica  entwickelte  (Char cot,  Ball et-Dutil,  Hayem, 
Eaymond,  Bernheim,  Langer,  Weber,  Filbry,  Cestan).  Cassirer 
beschrieb  die  Kombination  einer  PoHomj'elitis  anter.  acuta  mit  Dystrophie. 
Hirsch  fand  als  Grundlage  einer  derartigen  Amyotrophie,  die  sich  im 
späteren  Leben  bei  einem  ludiAdduum  entwickelte,  das  in  der  Kindheit 
an  Poliomyelitis  gelitten  hatte,  eine  diffuse  Myelitis  cervicalis.  die  allem 
Anschein  nach  von  dem  alten  Herde  ihi-en  Ausgang  genommen.  Ich  sah 
Fälle  von  weniger  ernstem  Charakter,  iu  welchen  sich  bei  Individuen^ 
die  an  spinaler  Kinderlähmung  gelitten  hatten,  im  späteren  Alter  eine 
professionelle  atrophische  Parese  einstellte,  die  der  bMickbildung 
fähig  war. 
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Therapie:  Im  ei-sten  Stadium  ist  es  unsere  Aviclitigste  Aufgabe, 
die  Ausbreitung  des  Prozesses  im  Kiickeumark  liintanzulialtcn.  In  dieser 
Hinsicht  ist  absolute  Eulie  das  erste  i-'lrfurilernis.  Mau  halte  das  Kind 
selbstverständlich  im  Bett,  schütze  es  vor  jeder  forcierten  aktiven  Be- 
wegung, lasse  ancli  Husten,  Pressen  etc.  möglichst  vermeiden.  Kine 
massige  Ableitung  auf  den  Darm  ist  zu  empfehlen.  Auch  eine  leichte 
Blutentziehung  (Applikation  einiger  Blutegel  in  der  Eiickeugegend,  ent- 
sprechend dem  Sitze  der  Erkrankung)  kann  im  ersten  Beginn  des  Leidens 
von  Vorteil  sein.  Von  der  .Applikation  der  Kisblase  ist  nichts  ^^'esent- 
liches  zu  erwarten,  auch  bedingt  dieselbe  gewöhnlich  eine  so  unbequeme 
Lagerung  des  Kindes,  dass  man  besser  davon  Abstand  nimmt. 

Dagegen  ist  eine  diaphoretische  Behandlung  durchaus  am  Platze. 
Wenn  es  möglich  ist,  suche  mau  das  Schwitzen  nicht  durch  Bäder, 
sondern  diu'ch  Einschlagen  in  wollene  Decken  und  Darreichung  heissei- 
Getränke  zu  erreichen.  Die  Kinder  geraten  dabei  meistens  leicht  in 
Schweiss  und  es  werden  die  mannigfachen  Manipulationen,  die  der  Trans- 
port zum  Bade  bedingt,  vermieden. 

Salicylpräparate  werden  als  Medikation  im  fieberhaften  Stadium 
empfohlen,  auch  wohl  die  Belladonna. 

In  der  Regel  kommen  die  Kinder  erst  in  unsere  Behandlung  nach 
Ablauf  der  AUgemeinerscheinungen,  nachdem  sich  die  Lähmung  entwickelt 
und  vorläufig  begrenzt  hat.  Nun  tritt  die  elektrische  und  mecha- 
nische Behandlung  in  ihre  Rechte.  Die  Kinder  sollen  aber  dabei  das 
Bett  hüten,  namentlich  wenn  die  Rückenmuskulatur  mitergriffen  ist  und 
erst  dann  gehen,  wenn  diese  Bewegung  voraussichtlich  eine  Steigerung 
der  Deformitäten  nicht  mehr  verursachen  ^^Ird.  Sobald  sich  die  aktive 
Beweglichkeit  in  einem  Teil  der  Muskulatur  wieder  eingestellt  hat,  ist 
es  geboten,  die  Kräftigung  derselben  durch  Elektrizität,  Gymnastik  und 
Massage  zu  unterstützen.  Man  darf  damit  nach  Ablauf  der  ersten  2 — 3 
"Wochen  beginnen.  Diese  Behandlung  erstreckt  sich  auch  auf  die  Muskeln, 
die  sich  zunächst  noch  im  Zustand  der  Lähmung  befinden.  Die  empfehlens- 
werte Methode  der  elektrischen  Behandlung  ist  die  Anwendung  des 
galvanischen  Stromes,  der  in  der  Weise  appliziert  wird,  dass  die 
Kathode  an  indifferentem  Orte  oder  auf  der  Stelle  des  Rückens  ruht, 
welche  dem  Sitze  des  Herdes  entspricht,  während  mit  dem  positiven  Pol 
die  erkrankten  Muskeln  gereizt  werden,  resp.  die  Haut  über  denselben 
gestrichen  wird.  Man  beginne,  um  das  Vertrauen  des  Kindes  zu  ge- 
winnen, mit  einem  schwachen  Strom  oder  schalte  ihn  zunächst  ganz  aus. 
Die  Stärke  desselben  kann  dann  bis  zu  dem  Grade  gesteigert  werden, 
dass  Muskelzuckungen  eintreten.  Ausserdem  wird  der  galvanische  Strom 
durch  das  Rückenmark  geleitet.  Die  Muskeln,  die  noch  odei'  wieder  auf 
den  faradischen  Strom  reagieren  (sei  es  dii'ekt  oder  indirekt),  können 
auch  mit  diesem  gereizt  werden. 

Die  Gymnastik  besteht  darin,  dass  der  kleine  Patient  aufgefordert 
wird,  diejenigen  Bewegungen  auszuführen,  deren  er  wieder  mächtig  ge- 
worden ist.  Man  kann  dabei  einen  der  Muskelkraft  entspi-echenden, 
langsam  anwachsenden  Widerstand  entgegensetzen. 

Hoffa  empfiehlt  die  Krukenbei-g'schen  Pendela])parate  zu  diesen 
Uebungen.  Auch  hat  man  bei  definitivem  Schwunde  einzelner  ]\Iuskelu 
durch  konsequente  zielbewusste  Uebungen  eine  Kräftigung  anderer,  die 
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kumi)ensatoris(;h  für  sie  eiiiti-eti'n  können,  anzusti-eljen,  Avie  es  z.  B.  Krön 
auf  tliese  AN'eise  <>elung('n  ist,  den  Ausfall  des  iJeltoideus  durch  Uebung 
seiner  Krsatzninskeln  (Pect,  major,  Huiu-aspinatus,  Infi'asjjinatus  etc.)  zu 
kompensieren. 

Von  besonderem  W'ei-tlie  ist  die  Massage,  indem  sie  der  Cirkulations- 
stockung-  entgegenwirkt  und  den  Muskel  unter  günstigere  Ki-nälirungs- 
bedingungen  setzt.  Ein  sanftes  Reiben,  Streiclien  der  Muskeln  ist  zu 
empfelilen,  s])äter  mögen  dieselben  auch  geknetet  werden.  Insbesondere 
aber  ist  tlurcli  Ausführung  entsprechender  passiver  Bewegungen  dei-  Aus- 
bildung der  Kontraktur  frühzeitig  vorzubeugen.  Auch  schütze  man  den 
Fuss  durch  einen  Dralitkorb  vor  dem  Druck  der  Bettdecke.  Die  Kinder 
sollen  nicht  mit  angezogenen  Beinen  liegen.  Ist  die  Neigung  zur  Kon- 
traktur bereits  ausgesprochen,  so  sind  Verbände  und  Apparate  am  Platze, 
die  das  Glied  in  die  der  Konti-akturstellung  entgegengesetzte  Lage  bringen ; 
man  kann  das  durch  Heftpflasterstreifen,  durch  den  Scarpa'schen  Schuh 
und  andere  Vorrichtungen  erreichen. 

Warme  Bäder  von  26  bis  28 "  E.  mit  Zusatz  von  Seesal;^,  Kreuz- 
nacher Mutterlauge  etc.  können  in  diesem  Stadium  ebenfalls  günstig  auf 
den  erlauf  des  Leidens  Avirken,  es  sind  auch  Badekuren  in  Nauheim, 
lü-euznach,  Toelz,  Kolberg  etc.  gerühmt  Avorden. 

Zur  Bekämpfung  der  Lähmung  werden  ferner  die  subkutanen  Strychnin- 
injektionen  empfolilen.  — 

Die  Behandlimg  der  entwickelten  Deformitäten  ist  eine  cliii'iu'gisch- 
orthopädische.  Nicht  selten  ist  es  erforderlich,  die  Tenutomie  der 
verkürzten  Selinen  (event.  auch  die  Dui'chschneidung  der  Fascien)  sowie 
die  geAvaltsame  Streckung  (Redressement)  den  Aveiteren  Massnahmen :  der 
Applikation  von  Streckverbänden  und  Schienenapparaten  vorauszuschicken. 
In  der  AusAvahl  und  Konstruktion  dieser  ist  besondere  Vorsicht  geboten, 
sie  müssen  gut  sitzen,  dürfen  keinen  Druck  ausüben,  die  Cirkulation  nicht 
hemmen,  ferner  ist  den  dm-ch  das  Wachstum  bedingten  Veränderungen 
stets  durch  entsprechende  Modifikation  der  Apparate  Rechnung  zu  tragen. 
In  den  letzten  Jahi^en  w^erden  besonders  die  Hessing'schen  Schienen- 
hülsenapparate  und  Modifikationen  derselben  (Hoffa)  empfohlen,  die  sich 
auch  mü'  beAvährt  haben.  Es  handelt  sich  einmal  um  Vorrichtungen, 
welche  der  in  Folge  Gelenkerschlaffung  schlotternden  Extremität  einen 
festen  Halt  geben,  andererseits  um  Ersatz  der  fehlenden  Muskeln  durcli 
Gummizüge,  Avelche  der  Kontraktion  bezAV.  Kontraktur  der  Antagonisten 
entgegeuAvirken.  Genaue  Angaben  über  die  verschiedenen  Apparate  und 
ilii^e  VerAvendung  an  den  einzelnen  Körperteilen  finden  sich  bei  Hoffa 
(Die  Orthopädie  im  Dienste  der  Nervenheilkunde.  Mitteilungen  aus  den 
Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie.    Bd.  V  1900). 

Ausser  der  Tenotomie  können  auch  andere  operative  Eingriffe  er- 
forderlich sein.  So  kann  die  durch  das  Schlottergelenk  —  event.  auch 
die  durch  die  sekmidäre  Kontraktur  —  bedingte  Gebrauchsunfähigkeit 
der  Extremitäten  bis  zu  einem  geAvissen  Grade  durch  die  Arthrodese 
(Albert),  d.  h.  durch  die  Gelenkverödung  und  die  Fixation  des  Gliedes^ 
in  seiner  Normalstellung  ausgeglichen  Averdeu.  Operationen  dieser  Art 
sind  an  den  verschiedensten  Gelenken  nach  dem  Vorgange  von  Albert, 
WiniAvarter,  Dollinger  etc.  ausgeführt  Avorden,  selbst  an  allen  Gelenken 
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einer  oder  an  verscliiedenen  beider  Kxtreniitilten  zu'i'leicli.  Früher  Avurde 
sie  besonders  für  die  Schulter  eini)t"ohh'n,  wiihi-end  .sie  jetzt  vorwiegend 
an  den  unteren  Extremitäten  ausgeführt  wird.  Karewslei  hat  am 
Fussgelenk  die  besten  Eesultate  erzielt.  Deiartige  Eingi-it't'e  sind  aber 
erst  am  Platze,  wenn  eine  sjjontane  Besserung  nicht  melii'  zu  ei'waiten 
steht  unil  ilie  konservativen  Jk^handluiigsniethoden  gänzlich  im  .Stiche 
lassen  (also  gewöhnlieh  erst  nach  Ablauf  von  1 — 2  Jahren).  Innner 
sollte  erst  der  Versuch  gemacht  Avei'den,  durch  gute  Ai)i)arate  die  für 
den  Gebranch  der  Extremität  erforderliciie  Fixation  lun'zustellen. 

Bei  hochgradiger  ^'el•kürzung  des  Beines  empfiehlt  Mikulicz 
Arthrodese  des  Fussgelenks  in  Spitzfussstellung,  so  dass  die  ICxtremität 
um  die  Fusslänge  künstlich  verlängert  wird.  Die  Lnxatio  infrapubica 
kann  die  blutige  Keposition  des  Hüftgelenks  erforderlich  machen 
(Karewski). 

Mehr  nnd  mehr  ist  im  Laufe  der  letzten  -Jahre  ein  ursprünglich 
von  Nicoladoni  empfohlenes  aber  lange  unbeachtet  gebliebenes  Ver- 
fahren, auf  das  Drobnik  die  Aufmerksamkeit  wieder  gelenkt  hat,  in 
Anwendung  gezogen  worden:  die  Transplantation  der  Sehnen  bezw. 
Muskeln.  Das  Prinzip*  der  Methode  besteht  darin,  dass  man  die  Funktion 
eines  diu-ch  Lähnning  und  Atrophie  ausgefallenen  Muskels  dadurch  zu 
ersetzen  sucht,  dass  man  seine  Sehne  mit  der  eines  benachbai^ten,  in 
seiner  Fimktion  und  seinem  Ernährungszustand  intakten  Muskels  ver- 
knüpft. Man  kann  den  kranken  Muskel  durchschneiden  und  seine  Sehne 
an  die  des  „Ki-aftgebers"  annähen  (aufsteigende,  passive  Transplantation) 
oder  —  und  das  ist  das  beliebtere  Verfahren  —  die  Sehne  des  gesunden 
Muskels  spalten  und  ihr  peripherisches  Ende  mit  der  des  gelähmten 
verknüpfen  (aktive  Transplantation).  Mit  diesem  Verfahren  wird,  wenn 
es  erforderlich  ist,  die  operative  Verkürzung  der  erschlafften  verlängerten 
Seimen  oder  seltener  die  künstliche  Verlängerung  der  verkürzten  und 
gespannten  verbunden.  Naturgemäss  ist  die  Operation  am  häufigsten  an 
den  Unterschenkel-  bezw.  Fussmuskeln  ausgeführt  worden,  doch  hat  man 
auch  schon  den  M.  sartorius  auf  den  gelähmten  Quadriceps  überpflanzt 
und  an  der  Oberextremität  namentlich  bei  Lähmung  der  Extensores  carpi 
et  digitorum  diese  Operation  in  zahlreichen  Fällen  ausgeführt.  Drobnik, 
Milleken,  Franke,  Lange,  Eochet,  Eve,  Lenz,  Kunik,  Wwedenski 
und  viele  Andere  haben  über  Erfolge  berichtet,  Hoffa  hat  die  Frage 
eingehend  behandelt  und  besonders  hatVulpius  auf  Grund  eines  reichen 
eigenen  und  des  von  ihm  gesichteten  fremden  Beobachtungsmaterials  über 
die  zum  Teü  sehr  günstigen  Erfolge  dieser  Operation  berichten  können. 
Sehr  wichtig  ist  es,  dass  bei  diesem  Verfahren  der  Tendo-  und  Mj' oplastik 
als  Kraftgeber  Muskeln  verwertet  werden,  die  nach  ihrem  funktionellen 
Verhalten  und  ihrer  Eeaktion  auf  den  elektrischen  Strom  sich  als  gesunde 
enveisen.  Gerade  bei  der  spinalen  Kinderlähmung,  bei  welcher  diese 
Operation  am  häufigsten  ausgeführt  mrd,  finden  sich  oft  neben  den  ganz 
atrophischen  weniger  atrophische,  noch  leistungsfähige  Muskeln,  die  aber 
nicht  stark  genug  sind,  um  als  Kraftspender  dienen  zu  können.  Auf 
Grund  einer  reichen  eigenen  Erfahrung  (ich  habe  namentlich  zahlreiche 
Fälle  dieser  Art  für  die  v.  Bei-gmann'sche  Klinik  untersucht)  kann  ich 
versichem,  dass  die  Entscheidung  in  dieser  Frage  nicht  immer  leicht  zu 
treffen  ist.    Selbstverständlich  kommt  die  operative  Behandlung  innuer 
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erst  in  Fi'age,  Avenii  das  Leiden  al)yelanfen  nnd  auf  eine  spontane  Wieder- 
herstellung der  Funktion  nicht  nielir  zu  rechnen  ist. 

Auf  weitere  Bestrebungen  und  Modifikationen  der  Sehneni)lastik, 
wie  auf  die  Vorschläge  von  Lange,  Walshani,  Jones  braucht  hier 
nicht  eingegangen  zu  werden. 


Die  PolioMiyelitis  anterior  acuta  adultorum,  die  akule  atropJiisclie 
Spiuallähinung  <ler  Erwachsenen 

ist  eine  seltene,  aber  docli  schon  in  zahlreichen  und  auch  in  einzelnen  durch 
die  Autopsie  bestätigten  Fällen  (Schultze,  Friedländer,  Williamson, 
Strünipell-Barthelmess)  beobachtete  Krankheit.  Gewöhnlich  sind  es 
Personen  im  Alter  von  25  bis  30  Jahren,  die  von  derselben  ergriffen 
werden.  Sie  kann  im  Gefolge  der  akuten  Lifektionskrankheiten,  vor 
allem  der  Masern,  auftreten,  auch  im  Puerperium  oder  im  Anschluss  an 
dasselbe.  Li  einem  Falle,  den  ich  gesehen  habe,  Avar  eine  sclnvere 
Gonorrhoe  vorausgegangen.  Gumpertz  hat  in  einem  Falle  eine  typhöse 
Grundlage  angenommen.  Indess  scheint  es,  als  ob  auch  eine  einfache 
starke  Erkältung  im  Stande  wäre,  dieses  Leiden  hervorzurufen.  Nach 
einer  Statistik  von  Rank  soll  diese  sogar  in  25  von  36  Fällen  das 
ätiologisch  wirksame  Moment  gewesen  sein.  Auch  die  Ueberanstr engung 
und  das  Trauma  werden  beschuldigt.  Einmal  sah  ich  im  Anschluss  an 
eine  langdauernde  Chloroformnarkose  eine  atrophische  Lähmung  wahr- 
scheinlich spinalen  Ursprungs  entstehen. 

Die  Erkrankung  setzt  ebenso  wie  die  infantile  Form  mit  Störungen 
des  Allgemeinbefindens,  mit  Temperatursteigerung  ein,  doch  hat  das  febrile 
Stadium  hier  in  der  Eegel  eine  längere  Dauer,  indem  es  sich  über  einen 
Zeitraum  von  einer  bis  zwei  Wochen  erstreckt.  Schmerzen  können  vor- 
handen sein,  besonders  Rückenschmerz,  der  sogar,  Avie  Strümpell  hervor- 
hebt, zuweilen  sehr  heftig  ist;  treten  Jedoch  starke  und  andauenide 
Schmerzen  in  den  Extremitäten  auf,  so  spricht  das  füi'  eine  Beteiligung  der 
peripherischen  Nerven  und  in  zweifelhaften  Fällen  für  multiple  Xeuiitis. 
Mit  dem  Ablauf  des  Fiebers,  seltener  noch  auf  der  Höhe  desselben,  setzt 
die  Lähmung  ein,  die  sich  meistens  auf  ein  grösseres  Körperareal  erstreckt 
als  bei  der  infantilen  Form.  So  sind  beide  Beine,  beide  Ai-me  (Diplegia 
brachialis)  oder  selbst  alle  vier  Extremitäten  in  den  lü'eis  der  Lähmung 
gezogen.  Diese  hat  nun  alle  die  Merkmale,  wie  sie  für  die  infantile  Form 
geschildert  worden  sind.  Schon  am  4.  bis  6.  Tage  nach  dem  Eintritt 
derselben  lassen  sich  die  Veränderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit, 
die  Entartungsreaktion,  nachweisen.  Die  Steigerung  der  galvanischen 
Erregbarkeit  hält  meist  nur  kurze  Zeit  an.  Auch  Mittelform  der  Ent- 
artungsreaktion wird  in  einzelnen  Muskehi  konstatiert.  Beteiligung  des 
Zwerchfells  beschreibt  Grawitz.  Schon  innerhalb  der  ersten  Wochen 
oder  Monate  beginnt  die  Lähmung  sich  auf  ein  engeres  Gebiet  zu  be- 
grenzen. Ein  Teil  der  Muskeln,  die  der  Herrschaft  des  "Willens  entzogen 
waren,  erlangt  die  BeAveglichkeit  Avietler,  Avährend  andere  nnd  geAvöhulich  ^ 
ganze  Gliedal)sclinitte  dauernd  gelähmt  bleiben  und  ihre  ^luskeln  dem 
SchAvunde  anheimfallen.  Auch  hier  treten  dann  die  schon  bezeichneten 
Lokalisationstypen  E.  Remak's  deutlich  zu  Tage.    Weit  häufiger  als 
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bei  der  Kiiulerliiliiuunj^-  beobachten  wir  hier  die  Thatsache,  dass  die 
I'aralyse  auf  viele,  selbst  auf  alle  Extremitäten  ausgebreitet  bleibt,  und 
dass  überall  eine  Anzahl  von  ]\Iuskeln  wieder  funktionsfähig  wiid.  Ich 
habe  aber  auch  gesehen,  dass  die  gesamte  Muskulatur  einer  (Jl)er- 
extremität  vitn  der  Lähnunig  und  Atrophie  ergritTeii  wurde,  die  in  voller 
Intensität  definitiv  bestehen  blieb,  während  nur  an  dem  von  vornherein 
partiell  ergritfenen  anderen  Arm  eine  Besserung  eintrat. 

Eine  völlige  Heilung  ist  auch  hier  selten,  so  selten,  dass  in  den 
Fällen,  in  denen  die  Lähmnngserscheinungen  sich  vollständig  wiech'r  aus- 
gleichen, Zweifel  an  der  Natur  des  Leidens  entstehen  und  die  Verwechslung 
mit  der  nuiltiplen  Neuritis  ins  Auge  zu  fassen  ist.  Die  Besserung  beginnt 
zuweilen  .schon  nach  Ablauf  eines  j\lonats,  manchmal  vergehen  einige 
^lonate.  ehe  die  ersten  Spuren  von  Bewegliclikeit  sich  bemerklich  machen, 
und  es  kann  ein  Jahr  und  länger  dauern,  bis  derjenige  Grad  von  Besserung 
erreicht  ist,  an  dem  die  Erkrankung  stillsteht.  In  einem  Falle  konnte 
ich  noch  nach  zwei  Jahren  eine  Zunalinie  der  Beweglichkeit  in  einzelnen 
Muskeln  konstatieren.  Später  noch  als  die  Motilität  kehrt  die  elektrische 
Erregbarkeit  zur  Norm  zurück. 

Nicht  selten  kommt  es  nachträglich  zur  Fettwucherung  in  den 
atrophierten  Muskeln,  wenigstens  in  einem  Teil  derselben,  so  dass  eine 
oberflächliche  Aehnlichkeit  mit  der  pseudohypertrophischen  Form  der 
progressiven  Muskelatrophie  entstehen  kann. 

In  diff erentialdiagnostisclier  Beziehung  ist  besonders  vor  der 
Verwechselimg  des  Leidens  mit  der  multiplen  Neuritis  zu  Avarnen  (siehe 
das  vorhergehende  Kapitel).  Die  Haematomyelie  zeigt  eine  noch  rapidere 
Entwickelimg  der  Lähmungssymptome  und  lässt  das  febrile  Vorstadium 
vermissen.  Auch  sind  bei  dieser  in  der  Eegel  Gefühlsstörungen  vorhanden 
und  es  ist  häufig  die  Funktion  der  Sphincteren  beeinträchtigt.  Vgl.  ferner 
das  Kapitel:  Landiy'sclie  Paralyse. 

Die  Prognose  quoad  vitam  ist  eine  recht  günstige.  Nur  ganz  aus- 
nahmsweise nahm  die  Erkrankung  durch  Beteiligung  der  Atemmnskeln 
einen  tötlichen  Verlauf.  Ausgang  in  völlige  Heilung  ist  sehr  selten  und 
in  den  Muskeln,  die  nach  Ablauf  von  4  bis  6  Moiiaten  noch  keine  Spui' 
von  Beweglichkeit  zeigen,  sicher  nicht  zu  erwarten. 

Durch  die  durchschnittlich  grössere  Ausbreitung  der  Lähmung  stellt 
sich  die  Prognose  ungünstiger  als  für  die  infantile  Form;  andererseits 
sind  die  Chancen  für  die  Wiederherstellung  der  Funktion  dadurch  bessere, 
dass  die  Störungen  des  Knochenwachstums  und  auch  die  durch  die  sekun- 
däre Kontraktur  bedingten  Deformitäten  hier  meistens  nicht  zu  Stande 
kommen.  Auch  da,  wo  die  Beweglichkeit  der  Beine  in  der  Rückenlage 
auf  ein  Minimum  reduziert  ist,  lernen  diese  Personen  gewöhnlich  noch  mit 
Hülfe  von  Krücken  und  unter  kompensatorischer  Ausnutzung  der  nicht 
gelähmten  oder  weniger  betroffenen  Beckenmuskeln,  sich  fortbewegen. 

In  therapeutischer  Hinsicht  ist  zu  dem  schon  für  die  s])inale 
Kinderlähmung  Gesagten  kaum  noch  etwas  hinzuzufügen.  Von  den  em- 
pf(»hlenen  Arzneimitteln  ist  noch  das  Ergotin  zu  nennen,  w^elclies  in 
Kombination  mit  Atropin  subcutan  verabreicht  werden  soll  (Ergotin 
10.0,  Atropin  0.02,  2  x  tägl.  Spritze). 
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II.  Spezieller  Teil. 


Die  l'olioinyolilis  anterior  siilmciila  und  chronica  f<lic  snbakute 
und  ciironisciie  atroylilsclio  Spinaliiliiinungj. 

Diese  im  (laiizen  seltenen  Formen  der  atrojjliisclien  Spinallälimungr 
konnnen  vorwiegend  im  reiferen  Alter  vor,  die  Ursachen  derselben  sind 
unbekannt, ..  die  grosse  Aehnlichkeit  der  Symptombilder  mit  den  ver- 
schiedenen Typen  der  Bleilälniiunfi'  lässt  veiimiten,  dass  ein  toxisclier 
Stoff  der  Krankheitserreger  ist.  Die  Beobachtung  uei-  Poliomyelitis  ant. 
chronica  im  Verlauf  eines  Diabetes  (Nonne)  lässt  sich  mit  dieser  An- 
nahme wohl  in  Kinklang  bringen.  Andererseits  hat  besonders  Erb  in 
neuerer  Zeit  auf  die  traumatische  Aetiologie  dieses  Leidens  hingewiesen 
und  Schmaus-Sacki  haben  diese  Frage  genauer  studiert;  sie  zeigten, 
dass  Verletzungen  bezw.  Erschütterungen  zunächst  zu  Störungen  der 
Lj'mphcirkulation,  zu  lokaler  Lymphstauung  und  Gewebsnekrose  führen 
können  und  haben  dadurch  die  Entstehung  chronischer  Eückenmarks- 
ki^ankheiten  in  Folge  von  Traumen  dem  Verständnis  näher  gerückt. 

Die  Fälle  subakuter  Entwickelung  sind  besonders  selten,  ihre  Häufig- 
keit wurde  überschätzt,  als  die  multiple  Neuritis  noch  Aveniger  gut  studiert 
war;  es  ist  sicher,  dass  die  grosse  Mehrzahl  der  als  subakute  Poliomyelitis 
aufgefassten  Krankheitsfälle  in  die  Kategorie  der  Poljueuritis  gehörte. 
Dagegen  giebt  es  zweifellos  auch  reiiie  Fälle  von  Poliomyelitis  subakuter 
und  chronischer  Entwickelung,  die,  wie  die  Beobachtungen  mit  Sektions- 
befund, besonders  ein  von  mir  beschriebener  Fall  beweisen,  sich  auch 
klinisch  von  der  multiplen  Neuritis  dadurch  scharf  unterscheiden,  dass 
ausschliesslich  der  motorische  Apparat  ergriffen  ist  und  Anomalien  der 
Sensibilität  gänzlich  vermisst  werden. 

Die  Entmckelung  des  Leidens  ist  gewöhnlich  die  folgende:  der  bis 
da  gesunde  Mensch  verspürt  eine  Schwäche  in  einer  Extremität,  die  von 
Tag  zu  Tag  zunimmt,  so  dass  nach  einigen  Wochen  die  Gebrauchsfähig- 
keit  derselben  schon  wesentlich  beschränkt  ist.  Der  Ai-m  wd  ebenso 
häufig  ergriffen  als  das  Bein.  Diese  Schwäche  tritt  nun  auch  im  Arm 
oder  Bein  der  anderen  Seite  hervor,  oder  sie  beginnt  in  einem  Arm  und 
befällt  dann  das  Bein  derselben  oder  der  anderen  Seite,  bis  sich  im  Verlauf 
einiger  Monate  eine  unvollständige  Lähmung  beider  Beine,  beider  Ajrme 
oder  aller  yier  Extremitäten  ausgebildet  hat. 

Untersuchen  wir  den  Kranken  in  diesem  Stadium,  so  finden  wir 
eine  schlaffe  Lähmung,  die,  wenn  sie  sich  auch  auf  mehrere  Extremi- 
täten erstreckt,  doch  einen  elektiven  Charakter  hat,  indem  immer  em- 
zelne  Muskeln  oder  Muskelgruppen  verschont  oder  weniger  betroffen  sind. 
So  kann  bei  Lähmung  der  Oberarmmuskeln  der  Triceps  frei  bleiben,  bei 
Lähmung  des  gesamten  Armes  können  die  Fingerbeuger,  der  Abductor 
poUicis  und  andere  Fingermuskeln  verschont  sein.  An  den  Beinen  kann 
das  Gebiet  des  Peroneus  schon  vollständig  —  oder  mit  Ausschluss  des 
Tibialis  anticus  resp.  Peroneus  longus  —  gelähmt  sein,  während  die  übrige 
Muskulatur  noch  wenig  betroffen  ist.  Die  Lähmung  ist  eine  absolut 
schlaffe:  die  Sehnenpliänomene  sind  im  Gebiet  der  afflzierten  Muskeln 
erloschen,  sie  ist  ferner  immer  eine  denegerative.  Gewöhnlich  ist  di^ 
Atrophie  der  Paralyse  schnell  gefolgt,  und  es  ist  dem  Patienten  selbst 
aufgefallen,  dass  die  Muskeln  nicht  allein  ihrer  Kraft  beraubt  sind,  sondern 
auch  an  Umfang  verloren  haben.    Aber  auch  da,  wo  die  Atrophie  nicht 
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evitlent  ist,  bezeugt  der  Befuiul  der  Entartuug-sreaktion  die  degeiie- 
rative  Natur  der  Lähuiuug.  Die  EaK.  ist  iu  einzeluen  Nervengebieteu 
eine  vollständige,  in  anderen  findet  sich  die  Mittelform  derselben.  Dabei 
kann  in  einzelnen  Muskeln,  die  dem  Einfiuss  des  Willens  schon  }>'änzlich 
entzogen  sind,  die  elekti'ische  Erregbarkeit  nur  wenig  herabgesetzt  sein, 
Avährend  umgekehrt  auch  in  nicht  gelähmten  Muskeln  zuweilen  Entartungs- 
reaktion nachzuweisen  ist.  Ein  völliger  Parallelismus  zwischen  Lähmung 
und  Entartung  besteht  also  nicht  in  allen  ]\Iuskeln. 

Fibrilläres  Zittern  ist  fast  regelmässig  zu  konstatieren. 

Die  Sensibilität  ist  in  den  reinen  Fällen^)  in  jeder  Beziehung  normal. 
Leichte  rheumatische  Schmerzen  können  im  Beginn  und  Verlauf  des 
Leidens  auftreten,  sie  spielen  aber  eine  ganz  untergeordnete  Rolle.  Blasen- 
besclnverden  fehlen  durchaus.  Die  Geschlechtskraft  bleibt  erhalten,  — 
kurz:  Muskellähniung  und  Muskelentartung  bilden  die  einzigen 
Zeichen  dieser  Krankheit. 

Nach  dem  weiteren  Verlauf  kann  man  verschiedene  Tj'-pen  derselben 
unterscheiden:  Es  giebt  Fälle,  in  denen  das  Leiden  stationär  wird;  nach- 
dem ein  Arm  oder  beide  Arme  (ein  Bein  oder  beide  Beine)  in  den  Zu- 
stand der  unvollständigen,  d.  h.  nicht  alle  Muskeln  betreffenden  atrophischen 
Lähmung  geraten  sind,  kommt  der  Prozess  zum  Stillstand.  Dieses  Stadium 
kann  nach  einer  Dauer  von  einigen  Monaten,  vielleicht  selbst  von  einigen 
Wochen  erreicht  werden,  und  in  demselben  verharrt  das  Leiden.  Eine 
sehr  merkwürdige  Beobachtung  verdanken  wir  Eversmann.  Die  atro- 
phische Lähmimg,  die  einen  grossen  Teil  der  Körpermuskeln  ergriffen 
hatte,  kam  hier  nach  8  jähriger  Dauer  zum  völligen  und  definitiven 
Stillstande,  sodass  der  Autor  von  einer  Poliomyelitis  adultorum  decursa 
spricht.  Ungewöhnlich  war  all  dem  Fall  auch  das  akute  Einsetzen  und 
die  ächte  Hypertropliie  einzelner  Muskehi.  Li  einer  weiteren  Reihe  von 
Fällen  kommt  es,  nachdem  der  Prozess  auf  der  Höhe  angelangt  ist, 
selbst  noch  nach  6 — 8  Monaten,  zur  Besserung,  und  diese  ist  entweder 
eine  unvollkommene  oder  sie  schreitet  bis  zur  Heilung  vor.  Wahrschein- 
lich lag  jedoch  in  einem  Teil  der  hierhergerechneten  Beobachtungen 
multiple  Neuritis  zu  Grunde,  oder  es  handelte  sich  um  Mischformen 
von  spino-peripherischer  Lähmung  (vergleiche  das  Kapitel  der  multiplen 
Neiu'itis). 

Endlich  giebt  es  Fälle  von  chronisch-progressivem  Verlauf  mit  töt- 
lichem  Ausgang.  Die  Entwickelimg  ist  auch  in  diesen  in  der  Regel  eine 
subakute,  wie  sie  oben  geschildert  worden  ist.  Nun  aber  wird  ein  Muskel- 
gebiet nach  dem  anderen  ergriffen  und  die  Litensität  der  Lähmung  steigert 
sich  in  den  befallenen  Muskeln  von  Tag  zu  Tage  —  bis  schliesslich  alle 
vier  Extremitäten,  ein  Teil  der  Rumpf-,  der  Hals-  und  Nackenmuskulatur 
der  Lähmung  verfallen  sind.  Der  Patient  liegt  dann  bewegungslos,  mit 
schlaffen,  atrophischen  Gliedmassen  zu  Bett,  er  kann  sich  nicht  mehr  aus 


Es  sind  von  mir,  Scliuster  u.  A.,  Fälle  beschrieben  worden,  in  denen  sich 
mit  der  Vorderhornerkrankung  eine  leichte  Degeneration  der  Hinterstränge  verband, 
sodass  eine  Art  von  kombinierter  Vorderhorn-Hinterstrangdegeneration  vorlag.  Pal 
hat  die  Frage  eingehender  behandelt  und  darauf  hingewies(!n,  dass  sich  sowohl  eine 
Degeneration  der  langen  Hinterstrang-  wie  der  Cerebellarbahnen  mit  der  Vordorhorn- 
erkrankung  verbinden  kann.  In  derartigen  atypi.schon  Fällen  können  auch  leichte 
(Tefühlsstörungen  vorkommen. 

Oppenheim,  Lehrbach  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aull.  l'i 
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einer  La<i-e  in  dic!  aiideir  er  liat  keine  weiteren  ßesclnvei-den, 

keine  Schniei';5en,  aiicli  Decubitus  bildet  siclj  niclit.  Nun  gesellen  sich 
Respirationsbeschwerden  und  wohl  auch  leichte  Bulbärerscheinungen 
hinzu,  und  dei-  Patient  geht  an  Asphyxie,  Schluckpneunionie  oder  einei- 
interkurrenten  Krankheit  —  selbst  die  Bronchitis  kann  wegen  dei-  Schwäche 
der  Atenunuskeln  gefährlich  werden  —  zu  Grunde.  Die  Dauer  des 
Leidens  erstreckt  sich  auf  1 — 3  Jahre. 

Pathologische  Anatomie.  Obduktionsl".  iunde  mit  genauer  anato- 
mischer  Untersucliung  liegen  nur  in  späi-licher  Zahl  vor   (von  mir, 


Fig.  108.   (Vgl.  mit  Fig.  109.)  Atrophie  des  Vorderhonis,  besonders  der  Ganglienzellen,, 
2  bei  Poliomyelitis  anterior  chronica. 


Nonne,  B.  Charcot,  Dejerine);  sie  beweisen  das  Vorkommen  einer 
primären  chronischen  Vorderhornentzündung  mit  dem  Ausgang  in  Atrophie 
und  speziell  mit  völligem  Zugrun degelien  der  nervösen  Elemente:  der 
Ganglienzellen  und  Nervenfasern  (Fig.  108  vgl.  mit  Fig.  109).  Die  weisse 
Substanz  ist  dabei  im  Wesentlichen  normal  oder  lässt  nur  eine  sich  auf 
vereinzelte  zerstreute  Fasern  beschränkende  Atrophie  erkennen,  die  in 
der  Umgebung  der  grauen  Substanz  hervortritt  und  vielleicht  auf  den 
Untergang  der  Strangzellen  zu  beziehen  ist.  * 
Es  scheint  soAvohl  eine  von  den  Gefässen  ausgehende  Vordernhoni- 
erkrankung  als  eine  primäre  Ganglienzellenatrophie  vorzukommen. 


Die  Püliomyolitis  anterinr  siibiu'nta  iiiul  (•liiiniu-a. 
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So  lag  eine  starke  Beteilii-uiis:  des  (Seiiissapparats  in  einem  von  Bielscliowski, 
sowie  in  einem  von  R.  Ewald  heseiiriehenoii  Falle  vor.  Genauere  Angaben  über  den 
histulo-jischen  Frozess  an  den  Ganglienzellen  maeht  Jlarinesco.  —  Das  Verhallen  der 
Muskulatur  ileokt  sieh  im  W'esentliehen  mit  liem  für  die  akute  l'olioniyelilis  gosehilderten. 

l)itferentiahliaj>iuise.  In  den  Fällen  mit  .suhakutem  Verlauf 
kommt  besonders  die  Ver^vecllselnnf^•  mit  der  nuiltiplen  Neuritis  in  Frage. 
Das  Fehlen  der  sensiblen  Reiz-  und  rjiiliniunft-sersclieinun<;-en,  der  Di-nck- 
emptindlielikeit  und  Scliwelliinji-  der  Nervenstämme,  der  Ataxie,  der  psychi- 
schen Störungen  und  der  bekannten,  die  Polyneuritis  liervori-ufenden 
Noxen  ist  in  zweifelhaften  Fällen  entscheidend  für  Poliomyelitis. 


Fig.  109.   (Vgl.  mit  Fig.  108.)   Normales  Vorderhorn  der  Lendenanschwellung. 

Färbung  nach  Weigert. 


In  den  Fällen  von  chronischem,  progressivem  Verlauf  ist  in  diffe- 
rential-diagnostischer  Beziehung  besonders  die  amyotrophische  Lateral- 
sklerose, die  progi-essive  Muskelatrophie  und  die  Gliosis  zu  berücksichtigen. 
Das  Fehlen  jedweder  spastischen  Erscheinung,  das  Erloschensein  der 
Sehnenphänomene  spricht  für  die  chronische  Poliomyelitis.  Sind  dieselben 
auch  nur  an  den  Beinen  gesteigert  bei  sonst  durchaus  schlatfem  Ver- 
halten der  Muskulatur  und  findet  sich  hier  das  Babinski'sche  Phänomen, 
so  liegt  wahrscheinlich  amyotrophische  Tiateralsklerose  vor.  Das  Fiinsetzen 
der  Lähmung  und  Atrophie  an  den  kleinen  Handmuskeln,  ein  frühzeitiges 
Hervortreten  einer  nicht  mit  Entartung  verbundenen  Schwäche  in  den 
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Beinen,  sowie  eine  starke  Betonung  der  Bulbärsymptome  deutet  eben- 
falls auf  diese  Krankheit.  —  Die  progressive  Muskelatrophie  spinalen 
Ursprungs  untei'scheidet  sich  von  der  clii'onischen  Poliomyelitis  sensu 
strictiori  dadurch,  dass  bei  ihr  die  Atrophie  das  priinäi-e  SjTnptom  und 
die  liiihniung  nur  eine  Folge  derselben  ist.  Auch  geht  die  Entwickelung 
noch  langsamer  von  Statten,  und  es  greift  die  Ati-ophie  zunächst  einzehie 
Muskeln  (atrophie  individuelle),  nicht  gleich  einen  ganzen  Komplex  von 
Mukeln  (atrophie  en  masse)  heraus.  In  der  "Mehrzahl  der  Fälle  sind  es 
die  kleinen  Handuniskeln,  die  zuerst  betroffen  Averden,  während  die 
Poliomyelitis  mit  Vorliebe  an  den  Beinen  oder  an  den  Schulterobei-arm- 
muskeln  beginnt.  Indess  wird  diese  Trennung  der  cliron,  Poliomyelitis 
von  der  progr.  Muskelatrophie  spinalen  Ursprungs  als  eine  künstliche 
betrachtet. 

Die  Gliosis  kennzeichnet  sich  durch  die  äusserst  schleichende  Ent- 
wickelung der  Atrophie  durch  Verknüpfung  derselben  mit  GefühLsstörung 
und  häufig  mit  tropliischen  Veränderungen  an  der  Haut  und  dem  Geleiik- 
apparat.  — 

Prognose.  Diese  ist  immer  eine  zweifelhafte  in  Bezug  auf  die 
völlige  Wiederherstellung.  Sie  ist  um  so  günstiger,  je  schneller  die 
Lähmung  sich  begrenzt,  je  unvollständiger  sie  ist.  Findet  sich  nur  partielle 
resp.  Mittelform  der  Entartungsreaktion  (bei  nui'  wenig  herabgesetzter 
Nervenerregbarkeit),  so  darf  Genesung  erhofft  werden.  Je  reiner  der  Fall 
ist,  je  bestimmter  Neui-itis  ausgeschlossen  werden  kann,  desto  schlechter 
sind  die  Aussichten  in  Bezug  auf  die  vollständige  Restitution.  Schreitet  die 
degenerative  Lähmung  gradatim  und  langsam  fort,  crfasst  sie  ein 
Muskelgebiet  nach  dem  anderen,  und  treten  gar  noch  Bulbaersymptome 
hinzu,  so  sind  die  Aussichten  schlecht  und  der  Ausgang  voraussichtlich 
ein  letaler. 

Therapie.  In  den  ersten  Stadien  ist  eine  diaphoretische  Behandlung 
zu  empfehlen.  Jede  Ueberanstrengung  der  bereits  geschädigten  und  der 
noch  unberührten  Muskeln  ist  zu  vermeiden.  Die  elektrische  Behandlung 
ist  nach  den  für  die  akute  Form  gegebenen  Gesichtspunkten  auszuführen. 
Auch  gegen  die  Anwendung  einer  nicht  forzierten  Massage  ist  nichts 
einzuwenden. 

Strychnin  leistet  bei  diesen  Zuständen  nicht  viel.  — 
Wü'd  das  Leiden  stationär,  so  können  die  im  Kapitel:  akute  Polio- 
myelitis hervorgehobenen  therapeut.  Massnahmen  in  Frage  kommen. 

Die  amyotrophische  Lateralsklerose. 

Die  amyotrophische  Lateralsklerose  (Charcot)  ist  eine  Erki-ankung 
des  mittleren  Lebensalters.  Nur  in  ganz  vereinzelten  FäUen  wurde  der 
Symptomenkomplex  im  Kindesalter  (bei  GeschAAdstern)  beobachtet. 

Die  Ursache  des  Leidens  ist  noch  unbekannt:  Erkältungen,  Traumen 
(Clarke,  Joffroy -Achard),  Ueberanstrengung  und  Schreck  werden 
beschuldigt.  In  einem  von  mü'  beobachteten  Falle  entwickelten  sieh 
die  Erscheinungen  im  unmittelbaren  Anscliluss  an  einen  grossen  Schreck, 
wobei  der  Betroffene  ausserdem  gezwungen  war,  mit  Aufbietung  aller 
Kraft  zu  rudern. 
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Die  Aniialnue  v.  Strümp  eil 's,  dass  eine  koiig-eiütale  Anlage  —  eine 
von  Geburt  an  bestellende  Seliwäclie  der  entspreehenden  motorischen 
Apparate  —  das  wiclitig-ste  Moment  der  Aetiologie  bilde,  hat  viel  für  sich. 

Symptomatologie.  In  den  typischen  Fällen  finden  wir  eine  Ver- 
einigung dreier  Symptomenkomplexe:  des  der  Poliomyelitis  anterior 
chronica,  der  spastischen  Spinalpai'alyse  und  Bulbärparalyse. 

Die  Krankheit  zeigt  fast  immer  eine  chronische  Kntwickelung,  sie 
beginnt  mit  Schwäche  und  Atrophie  an  den  oberen  oder  mit  Schwäche 
und  Steifigkeit  im  Bereich  der  unteren  Extremitäten.  Fibrilläre 
Zuckungen,  oft  recht  ausgiebiger  Art,  können  dem  Muskelsclnvunde 
vorausgehen  und  das  erste  Kranklieitszeichen  bilden.  Gewöhnlich  ist  ein 
Arm,  resp.  ein  Bein  stärker  betroffen.  Es  kommt  auch  ein  ächt-hemi- 
plegischer  Typus  nicht  so  selten  vor.  Nach  und  nach  verbreitet  und  steigert 
sich  die  Lähmung  und  Atrophie  einerseits,  die  Mnskelrigidität  anderer- 
seits, während  andere  Beschwerden,  insbesondere  Schmerzen,  nicht  vor- 
handen oder  unbedeutend  sind.  Schon  innerhalb  eines  Zeitraums  von 
6 — 8  Monaten  können  Arme  und  Beine  in  einen  Zustand  hochgradiger 
Parese  geraten. 

Die  objektive  Untersuchung  ergiebt  in  diesem  Stadium  etwa 
folgendes: 

Die  Oberarme  sind  stark  adduziert,  die  Unterarme  flektiert,  die 
Hand  proniert,  häufig  auch  übermässig  gebeugt,  während  die  Finger  eine 
mehr  oder  weniger  vollständig  dem  Krallen handtypus  entsprechende 
SteDimg  einnehmen.  Diese  Haltung  wird  bedingt  durch  Muskelspannungen, 
dui'ch  aktive  Kontraktur,  die  besonders  den  Pectoralis  major  und 
Latissimus  dorsi,  die  Beuger  des  Unterarms,  der  Hand  und  Finger  be- 
trifft, sowie  durch  die  atrophische  Lälimung.  Die  Spannungen  lassen 
sich  anfangs  noch  überwinden. 

Die  Sehnenpbänomene  sind  stark  gesteigert.  Ein  leichter  Schlag 
auf  die  Sehnen  des  Supinator  longus  oder  Triceps,  auf  den  knöchernen 
Teil  des  Unterarms  und  der  Hand  erzeugt  ausgiebige  Muskelzuckungen. 
Zuweilen  lässt  sich  Handzittern  auslösen. 

Ein  sofort  in  die  Augen  springendes  Symptom  ist  das  fibrilläre 
Zittern  und  der  Muskelschwund.  Der  letztere  tritt  am  frühesten  an 
den  kleinen  Handmuskeln  hervor,  gleichzeitig  oder  später  mrd  die 
Schultermuskulatur  und  das  Eadialisgebiet  befallen.  Die  elektrische 
Untersuchimg  zeigt  vollkommene  oder  partielle  Entartungsreaktion,  aber 
auch  einfache  quantitative  Abnahme  der  Erregbarkeit  kommt  vor. 

Mit  der  Atrophie  und  Kontraktur  verbindet  sich  motorische 
Schwäche,  die  nicht  eine  einfache  Folge  dieser  Erscheinungen  ist,  sondern 
ihre  Selbständigkeit  auch  dadurch  bekundet,  dass  sie  Muskeln  betriff,  die 
noch  nicht  abgemagert  sind  und  deren  Thätigkeit  nicht  durch  Spasmen 
eingeschränkt  ist.  Die  Lähmung  kann  zur  Zeit  der  Untersuchung  in  den 
Armen  schon  eine  fast  vollkommene  sein,  doch  bleibt  ein  geringes  Mass 
von  Beweglichkeit  meist  lange  Zeit  erhalten. 

Finden  sich  an  den  Armen  die  Zeichen  einer  spastisch-atrophischen 
Lähmung,  so  unterscheidet  sich  der  Zustand  der  unteren  Extremitäten 
von  dem  der  oberen  wesentlich  durch  das  Fehlen  der  Atrophie,  während 
hier  frühzeitig  eine  starke  Rigidität,  resp.  der  bekannte  Symptomen- 
komplex der  spastischen  Spinalparalyse  —  auch  das  Babinski'sche 
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Phiinomen.  (la.>  ich  jcdocli  in  einem  typisclien  Falle  vei-nilsste  —  liei- 
vortritt. 

Die  Gehfüliigkeit  bleibt  lange  erhalten,  der  Gang  ist  in  typischer 
Weise  Aa^riuidci-t,  verlangsaiiit,  kleinsclirittig.  steifl)einig,  schliesslich  schie])t 
sich  der  Kranke  nur  nuch  nüihsaiu  mit  den  J''"ussspitzeji  am  iioden  hin. 
Nach  ein-  oder  zweijähriger  Dauer  des  Leidens,  selten  später,  wird  er 
jedoch  an's  Bett  gefesselt,  um  so  mehr,  als  es  ihm  versagt  ist,  sich  mit 
den  Händen  beim  Gehen  testzuhalten  und  aufzustützen.  Erst  in  den 
späteren  Stadien  gesellt  sich  auch  Atrophie;  au  den  Beineu  hinzu,  die 
aber  nie  den  (irad  ei-reicht  wie  an  den  oberen  Extremitäten.  Nur  in 
einer  meiner  Beobachtungen  war  die  Atrophie  am  Bein  schon  in  den 
ersten  Stadien  eine  erhebliche  und  dadurch,  dass  sie  die  gesamte  Unter- 
schenkelmuskulatur betraf,  bestand  hier  völlige  Atonie  mit  Verlust  des 
Achillessehnenphänomens,  während  das  Kniephänomen  gesteigert  war. 

Schmerzen  fehlen  ganz,  Paraesthesien  können  vorhanden  sein  (durch 
die  Zwangslage  der  Arme  werden  die  Nervenstärame  leicht  einem  Druck 
ausgesetzt)  —  objektiv  ist  das  Gefühl  in  normaler  Weise  erhalten, 
ebenso  die  Harn-  und  Stuhlentleerung  nicht  behindert,  kurz:  Atrophie, 
Eigiditätund  Parese  bilden  die  einzigen  Symptome  dieser  Krankheit. 

Im  weiteren  Verlauf  kommen  die  Symptome  der  Bulbärparalyse 
hinzu.  Wenn  dieselbe  in  der  Eegel  auch  erst  im  letzten  Stadium  zur 
vollen  Entwickelung  gelangt,  so  können  doch  einzebie  Zeichen  derselben 
schon  früh  und  gleichzeitig  mit  der  Extremitätenlähmung  in  die  Er- 
scheinung treten.  Ja  es  kann  sogar  die  Bulbärlähmung  den  Eeigen  er- 
öffnen. Zunächst  spricht  der  Patient  etwas  undeutlich,  näselnd,  das 
steigert  sich  nach  und  nach  bis  zur  ausgesprochenen  Dysarthrie  und 
schliesslich  zur  Auarthrie.  Gleichzeitig  mit  der  Erschwerung  der  Sprache 
oder  etwas  später  machen  sich  Schlingbeschwerden  bemerklich:  Feste 
Speisen  werden  nur  mühsam  heruntergebracht,  Flüssigkeit  wird  durch 
die  Nase  zurückgeworfen  etc.  Auch  das  Kauen  kann  behindert  sein. 
Diesen  Funktionsstörungen  liegen  Lähmungserscheinungeu  im  Bereich 
der  Lippen-,  Zungen-,  Gaumen-,  Kief erniuskulatur  zu  Grunde. 
Wie  sich  aber  an  den  Extremitäten  mit  der  Lähmung  Eigidität  und 
Atrophie  verbindet,  so  finden  sich  auch  hier  im  ^^erein  mit  der  Parese 
die  Zeichen  der  Eigidität  und  Atrophie. 

Die  Eigidität  kann  sogar  das  früheste  Symptom  dieser  Form  der 
Bulbärparalyse  sein  und  sich  besonders  in  einer  Steigerung  des  ünter- 
kieferphäuomens,  im  Masseterenclonus  äussern.  Auch  Trismus  kann 
vorhanden  sein  (Schlesinger).  Die  Atrophie  pflegt  erst  im  weiteren 
Verlauf  deutlich  zu  werden:  die  Lippen  werden  dünn,  die  Zunge  liegt 
schlaff  am  Boden  der  Mundhöhle,  ist  stark  gerunzelt,  zittert  fibrillär, 
fühlt  sich  schwammig  an.  Das  Ergebnis  der  elektrischen  Prüfung  ist: 
partielle  Entartungsreaktion,  die  aber  auch  nicht  immer  und  oft  erst  sub 
finem  vitae  nachweisbar  ist. 

In  dem  Endstadium  ist  die  untere  Gesichtshälfte  ganz  starr,  der 
Mund  steht  geöffnet,  Speichel  fliesst  zwischen  den  Lippeu  hervor,  die 
Mundwinkel  sind  herabgezogen,  die  Lippen  können  nicht  gespitzt,  ein 
Licht  nicht  ausgeblasen  werden,  der  Unterkiefer  ist  herabgesunken,  die 
Zunge  kann  kaum  noch  eine  Spur  vorgestreckt  werden,  die  Sprache  ist 
zu  einem  unverständlichen  Lallen  geworden,  Schlucken  ist  nicht  mehr 
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möjflich,  auch  Aphonie  kiinn  liiiizukonmieii.  Das  CTiaiinieiis(']i)'el  liebt  sich 
nicht  mehr  beim  PJionieren.  die  laryngoskopiscilie  llntersuchnn{>-  zcifit  J^arese 
der  Adduktoren  etc.  Der  Kranke  kommt  leiclit  ins  Laclien  und  Ijcsonders 
ins  ^^'einen  und  dasselbe  hat  einen  krampfhaften  Charakter.  Inzwischen 
ist  aucli  die  Lähnnuiji"  in  den  Extremitäten  mehr  und  mein-  vorg-eschritten; 
mit  wachsender  Atrophie  kann  sich  die  Ivigidität  vermindern,  so  dass  die 
bis  da  gespannten  Gliedmassen  ersclilaffen. 

Auch  in  diesem  Schlussstadium  bleiben  alle  anderen  Funktionen 
ungestört,  ferner  werden  von  den  Hirnnerven  nur  die  nu)torischen  — 
mit  Ausschluss  der  Augennerven  —  betroffen.  Nur  in  einem  atypis(dien 
Falle  V.  Strümpell's  kam  es  auch  zu  einer  assoziierten  Augenmuskel- 
lähmung. 

Asphj'xie,  Inanition,  am  häufigsten  Schluckpneunionie  fühi-en  den 
Exitus  herbei. 

Die  Durchschnittsdauer  des  Leidens  beträgt  2 — 4  Jahre,  es  kann 
sich  aber  auch  über  einen  längeren  Zeitraum  ersti'ecken. 

Unter  den  Modifikationen,  die  das  Krankheitsbild  zuweilen  erfährt, 
ist  besonders  die  hervorzuheben,  bei  welcher  die  spastischen  Erscheinungen 
ganz  in  den  Hintergiamd  treten.  Fehlen  sie  völlig,  so  hat  die  Diagnose: 
amyotropliische  Lateralsklerose  im  klinischen  Sinne  keine  Berechtigung 
mein-,  wir  haben  daun  eben  eine  chronisch-atrophische  Spinallähmung  mit 
Bulbärparalyse  vor  uns;  aber  bemerkenswerter  Weise  kann  der  anatomische 
Befund  doch  dem  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  entsprechen;  es 
ist  zur  Erklärung  dieser  auffälligen  Thatsache  —  dieses  Fehlens  der 
spastischen  Erscheinungen  trotz  Erkrankung  der  Pyi'amidenbahn  —  die 
Yermutung  ausgesprochen  worden,  dass  in  solchen  Fällen  der  Prozess  in 
der  gi-auen  Substanz  dem  in  der  weissen  lange  vorausgeht. 

Eine  seltenere  Modifikation  ist  die,  bei  welcher  die  spastischen 
SjTiiptome  ganz  im  Vordergrunde  stehen  imd  die  Atrophie  wenig  aus- 
gesprochen ist.  Diesem  klinischen  Verhalten  entsprechend  kann  dann 
auch  die  Vorderhornerkrankung  ganz  unbedeutend  sein.  —  Eine  akute 
Entwickelung  des  Leidens  wurde  nur  einmal  (von  mir)  konstatiert. 

Auch  Schlesinger  bringt  eine  solche  Beobachtung  und  bespricht  atypische 
Formen  bezw.  Erscheinungen,  indem  er  in  einem  Falle  Puijillenstarre  und  Blaseu- 
beschwerden  kontatierte.  Indess  handelt  es  sich  da  um  ganz  ungewöhnliche  Symptome, 
die  aus  dem  Rahmen  des  Krankheitsbildes  völlig  heraustreten. 

Pathologische  Anatomie:  Dem  so  scharf  umschriebenen 
S}Tnptomenbilde  entspricht  auch  ein  scharf  umgi'enzter  anatomischer 
Befund. 

Im  Rückenmark  sind  es  die  motorischen  Leitungsbahnen  und 
die  trophischen  Centren  der  Muskulatur,  welche  einem  Degenerations- 
prozess  anheimgefallen  sind,  d.  h.  wir  finden  eine  Atrophie  der 
Pyramidenbahnen  und  der  Vorderhörner.  Am  intensivsten  sind  von 
der  weissen  Substanz  die  PyS  betroffen,  ausserdem  gewöhnlich  die  PyV, 
und  daneben  findet  sich  häufig  noch  eine  diffuse,  leichtere  Degeneration 
im  übrigen  Gebiet  der  Vorderseitenstränge  (siehe  Fig.  110).  Stets  verschont 
sind  die  sensiblen  Leitungsbahnen.  Nur  einmal  sah  ich  den  Prozess  an 
einer  Stelle  aufs  Hinterhorn  übergreifen.  Von  der  grauen  Substanz  sind 
nur  die  Vorderhörner  betroffen,  am  stärksten  in  der  Halsanschwellung. 
Die  Ganglienzellen  sind  ganz  oder  zum  grössten  '^Peile  untergegangen, 
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aucli  (las  Nerveiifasernetz  hat  sicli  mein-  odei-  weniger  vollständig 
geliclitet.  Nur  die  als  lleHexkoUateralen  angesprochenen  Bahnen  fand  icli 
gewöhnlich  verschont  (Fig.  III),  (während  ich  diese  geiade  bei  Tabes 
an  der  Degeneration  teilnehmen  sah).  Die  Atrophie  betrifft  auch  die 
vorderen  Wurzeln.  — 

Dieselben  Veränderungen  treffen  wii-  im  verlängerten  Mark  und  iii 
der  Brücke:  Atrophie  der  Pyramidenbahnen  und  der  motorischen 
Nervenkerne  des  Hj^poglossus  (Fig.  112  u.  IIS)  (dieser  ist  immer  am 
stärksten  verändert),  Facialis,  Vagus-Accessorius  und  motorischen 
Quintus.  Eine  Beteiligung  des  Nucl.  ambiguus  wurde  von  mir,  Turner, 


Fig.  110.    Querschnitte  durch  das         Fig.  131.    Atrophie  des  Torderhoms  bei  amyotrophi- 
Rückenmark  bei   amyotrophischer         scher  Lateralsklerose  mit  Verschonung  der  aus  dem 
Lateralsklerose.    Die  schraffierten         Hinterhorn,  resp.  den  hinteren  Wurzeln  hereinströmen- 
Gebiete  sind  die  erkrankten.  den  Fasern  (f). 

(Weigert'scUe  Färbung.) 


Probst  u.  A.  nachgewiesen.  Die  Degeneration  der  PjTamidenbahnen, 
die  eine  centripetal  vorschreitende  zu  sein  scheint,  lässt  sich  bis  in  die 
Hirnschenkel  verfolgen  (Fig.  114)  und  ist  in  einzelnen  Fällen  noch  im 
Grosshirn,  in  der  inneren  Kapsel,  nachgewiesen  worden.  Charcot  und 
Marie,  Koschewnikoff ,  Mott,  Probst  \\.  A.  fanden  ausserdem  noch 
eine  Atrophie  der  Pyramidenzellen  im  Paracentrallappen.  Die  Annahme 
Marinesco's,  dass  es  sich  dabei  um  eine  retrograde  Degeneration  handle, 
wie  er  sie  bei  Degeneration  der  Py-Bahnen  mit  der  Nissl'schen  Methode 
feststellen  konnte,  soll  nicht  unerwähnt  bleiben.  Nonne  und  Kaes  wiesen 
eine  Verkümmerung  der  Fibrae  propriae  und  Projektionsfasern  in  dem 
motorischen  Gebiete  der  Hirnrinde  nach;  sie  nehmen  eine  mangelhafte 
Ausbildung  dieser  Fasern  an. 

Wir  hätten  somit  eine  Erkrankung  der  gesamten  ccrticonuis- 
kulären  Leitungsbahn  vor  uns. 

Mit  dem  Marchi'schen  Verfahren  konstatierte  Hoche  Degeneration  im  hinteren 
Längsbündel.  Probst  wies  ausser  der  Beteiligung  der  motorischen  Kinde  —  niil 
Einschluss  der  an  diese  anstossendeu  frontalen  Bezirke  —  auch  eine  Degeneration 
entsprechender  lialkenl'asern  nach,  ebenso  Spiller.  Pennato  fand  die  Lissauer'sche 
Zone  in  einem  Falle,  Pilcz  den  Gower'schen  Strang,  Pal  ausser  sensiblen  Bahnen 
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des  Riiekeniiiarks  auch  die  Schleife  beteiligt,  doch  sollte  man  diese  Formen,  falls  sicii 
ausgesprochene  V^eränderungen  in  den  niciitniotorischon  Hahnen  linden,  von  der  reinen 
amyotr.  Lat.  trennen. 

Difterentialdiagnose:  Die  Abgrenzung;  gegen  die  Poliomyelitis 
anterior  chronica  ist,  wie  schon  hervorgelioben,  nur  in  den  typischen 
Fällen  möglich. 

Die  chronisclie  Myelitis  cervicalis  kann  zu  älmliclien  Erscheinungen: 
atrophischer  Lähmung  der  Anne,  spastischer  Lilhmung  der  Beine  füliren 
—  indess  sind  da  fast  immer  Störungen  des  Gefühls  und  der  Blasenfunktion 
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Fig.  112.   Normale  MeduUa  oblongata  in  der  Fig.  iiS.   (Zum  Vergleich  mit  Fig.  112.) 

Hone  des  Hypoglossus.   XII  Hypoglossuskern,  Atrophie  des  XII.  Kerns  und  seiner  Wurzeln  so- 

1«  Hypoglossus-Wurzeln,  py  Pyramiden.  wie  der  py  bei  amyotrophischer  Lateralsklerose. 
(Weigert'sche  Färbung.)  (Weigert'sche  Färbung.) 
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Fig.  114,  Degeneration  der  Py  im  Himschenkel  bei  amyotrophischer  Lateralsklerose. 

(Weigert'sche  Färbung.) 

vorhanden,  auch  greift  die  Atrophie  nicht  im  weiteren,  Verlauf  auf  die 
unteren  Extremitäten  über. 

Die  Grliosis  cervicalis  kann,  wenn  sie  die  Hinterhörner  verschont, 
ein  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  entsprechendes  Kranklieitsbild 
erzeugen,  indess  ist  das  überaus  selten  und  treten  wenigstens  im  weiteren 
Verlauf  die  Erscheinungen  hinzu,  die  auf  ein  Mitergriffensein  der  hinteren 
grauen  Substanz  hinweisen.  Auch  pflegt  diese  Krankheit  noch  weit  lang- 
samer zu  verlaufen. 

Auch  die  multiple  Sklerose  kann  sich  hinter  dem  Symptomenkomplex 
der  amyotrophischen  Lateralsklerose  verstecken,  doch  bedijigt  sie  nur 
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höchst  selten  eine  so  ausgesin-ocheiie  degenerative  Atrojiliie;  auch  kommen 
fast  immer  die  für  diese  Ei'ki-ankung  charakteristischen  Hij-iisymptome 
(Nystagmus,  Opticusatrophie  etc.)  hinzu, 

Kinigemale  liaben  sypliilitische  Pro/esse  ein  älmliches  Kranklieitsl)ild 
erzeugt.  —  Die  t^aries  der  Halswirbel  verrät  sich  fast  immei'  dui-ch 
die  Zeichen  einer  Wii-belaffektion,  ausserdem  führt  die  Kikiankung  des 
Rückenmarks  in  der  Regel  zu  Gefühls.störung  und  Blasenbesch werden, 
welche  neben  den  Symptomen  der  atrophisch-spListisch(Mi  Lähmung  her- 
vortreten. Die  bei  chronischen  Gelenkaffektionen  vorkommende  einfache 
Atrophie,  die  sich  mit  Steigerung  der  Sehnenphänomene  verknüpfen  kann, 
dürfte  kaum  zu  Verwechselungen  Anlass  geben. 

Icli  habe  in  einem  Falle  die  Walu-scheinlichkeitsdiugii(j.se:  aniyotrophische 
Lateralsklerose  gestellt,  in  welcliem  der  weitere  Verlauf  diese  Annahme  völlig  erschütterte. 
Ein  junges  Mädchen  erkrankte  mit  einer  langsam  fortschreitenden  degenerativen  Atrophie 
der  kleinen  Handmuskeln.  Es  fehlten  zwar  ausgeprägte  spastische  Sj'mptome,  aber 
die  Sehnenphänomene  waren  an  Armen  und  Beinen  ei'heblich  gesteigert.  Objektive 
Gofiihlsstörungen  waren  nicht  vorhanden.  Ich  glaubte  die  Diagnose  amyotr.  Lateral- 
sklerose stellen  zu  müssen,  aber  es  trat  eine  Besserung  ein  und  es  blieb  nur  eine 
circumskripte  Atrophie  bestehen.  Vielleicht  lag  neben  allgemeiner  Nervosität,  auf  die 
wohl  die  Erhöhung  der  Sehnenphänomene  zu  bezichen  war,  eine  Beschäftigungsatrophie 
vor,  da  das  zarte  Mädchen  sehr  angestrengt  an  der  Schreibmaschine  arbeiten  musste. 
Lidess  ist  diese  Deutung  keine  befriedigende.  Ausserdem  hatte  sie  viel  an  „kalten 
Händen-'  gelitten,  aber  in  Folge  von  Gefässspasmen  an  den  Händen  habe  ich  wohl 
einmal  eine  einfache,  aber  nie  eine  degenerative  Atrophie  entstehen  sehen.  Der  Fall 
bleibt  also  unklar,  seine  Geschichte  lehrt  aber,  wie  vorsichtig  man  mit  der  Diagnose 
amyotr.  Lateralsklerose  sein  soll. 

In  den  Fällen,  in  denen  der  Prozess  in  der  Medulla  oblongata  ein- 
setzt, unterscheidet  sich  das  Leiden  nicht  von  der  progressiven  Bulbär- 
paralyse  (s.  d.). 

Die  Prognose  quoad.  vitam  ist  eine  absolut  schlechte. 

Die  Therapie  beschränkt  sich  auf  die  Bekämpfung  der  Spasmen, 
für  die  die  Vorschriften  schon  gegeben  sind,  sowie  auf  galvanische  Be- 
handlung der  MeduUa  oblongata  und  des  Rückenmarks.  Auch  ^\irä  es 
empfohlen,  da,  wo  die  Schlingbeschwerden  in  den  ^'^ordergrund  treten, 
die  eine  Elektrode  des  konstanten  Stromes  in  die  Nackengegend  zu  setzen, 
mit  der  anderen  die  Halsgegend  labil  zu  behandehi,  um  auf  diese  Weise 
Schlingbewegungen  auszulösen. 

Aufenthalt  in  fiischer  Luft,  gute  Eruähi'iing  —  die  in  den  späteren 
Stadien  durch  die  Schlundsonde  vermittelt  werden  muss  —  sind  selbst- 
verständliche Empfehlungen.  Nach  den  Erfahi^ungen  von  Gowers  wäre 
ein  Versuch  mit  Strychnin-Injektionen  zu  machen. 

Die  progressive  Muskelatropliie. 

Wenngleich  nur  einzelne  Formen  der  progressiven  Muskelatropliie 
nach  ihrer  anatomischen  Grundlage  als  ein  spinales  Leiden  angesprochen 
werden  müssen,  ist  es  zweckmässig,  das  Kapitel  liier  im  Zusammenhang 
zu  besprechen. 

Die  hierher  zählenden  Krankheitszustände  sind  sehr  mannigfaltige; 
es  sind  eine  ganze  Reihe  von  Typen  aufgestellt  worden,  die  aber  inn;» 
Varietäten  derselben  Krankheitsart  bilden.    Legt  man  der  Klassifizierung 
durchgreifende  Unterscheidungsmerkmale  in  klinischer  und  pathologisch- 
anatomischer Beziehung  zu  Grunde,  so  ist  nur  eine  Aufstellung  von  zwei 
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FoniuMi  beivolitigt:  die  der  Atropliiu  iiiusculoniin  odci'  Amyot lophia 
spiiialis  prog:ressiva  (Typus  Duchenne- Arau)  und  die  der  primären 
profifressiveu  Myopathie.  Und  selbst  hier  ist,  wie  wir  seilen  werden, 
die  Trennung  keinesAvegs  eine  scharfe.  Uebergangsformen  stellen  die 
\'erl)indung  hei'. 


Die  spinale  Form  der  progressiven  Miiskelatrophie. 
Amyotrophia  spinalis  progressiva  (Duchenne  - Aran). 

Die  Krankheit  entsteht  in  der  Eegel  im  mittleren  Lebensalter.  Ihr 
Beginn  fällt  selten  vor  das  20.  Lebensjahr,  indess  giebt  es  eine  familiäre 
Form  derselben,  die  in  der  ersten  Kindheit  auftritt.  Wenn  man  von 
dieser  und  vereinzelten  Beobachtungen  (GoAvers,  Strümpell,  Hervouet, 
Etienne)  absieht,  schehit  die  erbliche  Belastung  keine  wesentliche  Rolle 
in  der  Aetiologie  zu  spielen.  Doch  ist 
namentlich  von  Bernhardt  auch  eine 
bei  Erwachsenen  vorkommende  erbliche 
Form,  die  wahrscheinlich  hierher  gehört, 
beschrieben  worden.  Auch  sonst  ist 
über  die  Ursachen  Avenig  Zuverlässiges 
bekannt.  Traimieu  und  Erkältungen 
Averden  selbstverständlich  angeschuldigt. 
Für  die  ätiologische  Bedeutimg  der 
ersteren  sprechen  einige  Beobachtungen 
(Ziehen).  Eine  Ueberanstrenguug  der 
Muskeln  ging  in  Abelen  Fällen  der  Ent- 
Avickelung  des  Leidens  voraus,  doch  giebt 
es  eine  Form  der  Beschäftigungsatrophie, 
die  nach  ihrem  Verlauf  a'Oii  der  fort- 
schreitenden Muskelatrophie  durchaus 
getrennt  werden  muss.  —  Männer  werden 
weit  häufiger  betroffen  als  Frauen.  Im 
Ganzen  ist  diese  Form  der  progressiven 
Muskelatrophie  eine  seltene  Krankheit, 
Duchenne  hat  ihre  Häufigkeit  über- 
schätzt, da  zu  seiner  Zeit  die  Gliose 

und  die  amyotrophische  Lateralsklerose  noch  nicht  eiiorscht  A^'aren  und 
hierliergerechnet  Avurden,  aber  Marie  geht  entschieden  zu  weit,  Avenn  er 
die  J]xisteiizberechtigung  dieser  Affektion  ganz  in  Frage  stellt. 

Symptomatologie.  Die  Krankheit  entAvickelt  sich  schleichend,  sie 
kann  Monate  und  selbst  ein  Jahr  lang  bestehen,  ehe  sie  sich  durch  auf- 
fällige Funktionsstörungen  zu  erkennen  giebt. 

Ergriffen  Averden  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zuerst  die  kleinen 
Handmuskeln.  Der  Opponens  pollicis,  der  Interosseus  primus  verfallen 
gewöhnlich  zuerst  dem  MuskelscliAvunde:  der  Daumenballen  flacht  sich 
mehr  und  mehr  ab,  das  Spatium  interosseum  sinkt  ein,  nach  und  nach 
folgen  die  übrigen  kleinen  Handmuskeln,  und  da  entsprechend  der  Ab- 
magerung auch  die  Muskelfunktion  beeinträchtigt  Avird,  macht  sich  ein 
Ausfall  bestimmter  BeAvegungen  und  eine  ungeAvöliiiliche  Stellung  der 
i''inger  bemerklich.    Während  der  Kranke  meistens  erst  durch  die 


Fig.  115.   Lokalisation  der  Atrophie  bei 

der  spiiialau  Form  der  progressiven 
Muskelatropliie.    (Eigene  Beobachtung.) 
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Scliwäche  auf  sein  Leiden  aufmerksam  gemacht  wird,  ist  es  das  ver- 
änderte Aussehen  der  Hand,  Avelches  dem  Kundigen  dasselbe  oft  schon 
frühzeitig  verrät. 

Die  Vertiefung  der  Spatia  interossea,  die  Abflachung  des 
Daumen-  und  Kleinfingerballens,  die  Krallenhandsteilung  (vgl.  Fig.  115 
u.  116)  der  Finger,  die  Haltung  des  Daumens,  welcher  in  gleicher  Flucht 
mit  den  übrigen  stellt  (Atrenhand)  oder  abduziei-t  und  hyperexteiidiert  ist, 
sind  meistens  die  ersten  objektiven  Zeichen.  Auch  die  Vola  manus  zeigt 
früher  oder  später  diese  Abflachung,  indem  die  Atrophie  der  Lumbricales 

Vertiefungen  zwischen  den 
Sehnen  der  langen  Finger- 
beuger entstehen  lässt.  An  dem 
Schwunde  nimmt  geAvöhnlich 
auch  das  Unterhautfettge^-ebe 
teil.  Die  Schwäche  ist  nur  eine 
Folge  des  Muskelschwundes, 
Lähmung  eines  Muskels  tritt  also 
erst  mit  völligem  Untergange 
desselben  ein. 

Eegelmäs.sig  ist  die  Atro- 
phie von  fibrillärem  Zittern 
begleitet,  das  auch  in  Muskeln 
besteht,  die  noch  nicht  sichtbar 
abgemagert  sind. 

Niemals  sind  die  Muskeln 
hypertrophisch. 

Die  Prüfung  mit  dem  elek- 
trischen Strom  ergiebt  einerseits- 
eine Herabsetzung  der  EiTeg- 
barkeit  konform  dem  Unter- 
gange der  Muskelsubstanz; 
ausserdem  ist  aber  meistens  in 
einzelnen  Muskeln  und  Muskel- 
bündeln Entartungsreaktion 
nachzuweisen,  diese  ist  somit 

Fig.  116.  Fast  totale  Paraplegia  cervicalis  in  Folge  pro-      in  der  Regel  eiuC  inkomplette, 
gressiver  Muskelatrophie.   (Eigene  Beobachtung.)  DieSe  ErSCheiuUngeU  sind 

an  beiden  Händen  zu  kon- 
statieren, doch  ist  der  Prozess  gewöhnlich  an  der  einen  weiter  vor- 
geschritten, auch  kommt  es  vor,  dass  er  sich  für  längere  Zeit  auf  die- 
selbe beschränkt. 

Schmerzen  hat  Patient  überhaupt  nicht  oder  sie  sind  geringfügig. 
Paraesthesien  fehlen  ebenfalls  oder  sie  treten  in  den  Hinterginmd  mid 
sind  vielleicht  nur  eine  Folge  der  abnormen  Haltmig  und  ungewohnten 
Ruhelage  der  Gliedmassen.  —  Unbedingt  fehlt  jedes  objektive  Zeichen 
einer  Gefühlsstörung. 

Das  Vorkommen  von  Arthi'opathien  finde  ich  einmal  (Etienne) 
erwähnt.  "* 

Wie  sich  die  Atrophie  schleichend  —  innerhalb  des  Zeitraums 
von  einem  Jahre  oder  mehreren  Jahren  —  entwickelt  hat,  so  schi'eitet 


Die  progressive  ÄLuskoliitropiiio. 


221 


sie  auch  weiter  langsam  vorwärts  und  zwar  uielit  in  der  Kontinuität  von 
einem  Muskel  auf  die  benaclibartcn  iil)er«>reifend,  sondern  spi  unfiweise, 
so  dass  sie  von  den  Handnuiskeln  direkt  aut'  den  Scluiltergiirtel,  ins- 
besondere den  Deltoideus,  übergelien  kaini.  Dieser  Werdegang  der 
Atrophie  ist  jedoch  nicht  immer  genau  zu  verfolgen,  da  sie  häufig  an 
verschiedenen  Stellen  zu  gleicher  Zeit  einsetzt  und  zur  Zeit  der  Unter- 
suchung bereits  die  Handmuskeln,  ein  Teil  der  Strecker  und  Beuger  am 
Unterarm,  soA\^e  einzelne  Schultermuskeln  ergriffen  sein  können.  Es  ist 
auch  beobachtet  worden,  dass  das  Leiden  in  den  Strecknniskeln  des 
Unterarms  zuerst  auftrat  und  die  Atrophie  derselben  sich  ungewöhnlich 
sclineU  einstellte.  Auch  später  hat  die  zuerst  befallene  Extremität 
meistens  noch  einen  Vorsprung  vor  der  anderen. 

Im  Verlauf  mehrerer  Jahre  hat  sich  nunmehr  eine  über  einen  grossen 
Teil  der  Arm-,  Schulter-  event.  auch  Rückenmuskulatur  ausgebreitete 
Atrophie  und  Lähmiuig  entwickelt.  An  Stelle  der  Muskelreliefs  finden 
sich  CTruben  und  muldenartige  Vertiefungen,  die  Konturen  des  Humerus- 
kopfes,  des  Acromion  heben  sich  —  wie  ein  nur  von  Haut  bedeckter 
Skelettteil  —  mit  voller  Deutlichkeit  ab,  die  Arme  hängen  schlaff  am 
Thorax,  aber  immer  haben  noch  einzelne  Muskebi  ein  gemsses  Mass  von 
Beweglichkeit  bewahrt.  Je  langsamer  die  Ki-ankheit  vorwärts  schreitet, 
desto  findiger  werden  die  Patienten  in  der  Ausnutzung  der  noch  kon- 
traktionsfähigen Muskeln,  die  nach  Möglichkeit  kompensatorisch  eintreten 
für  die  gelähmten. 

Sind  z.  B.  die  Beuger  des  Unterarms  nicht  mehr  wii^ksam,  so  er- 
zwingen sie  dui'ch  eine  übertriebene  Beugimg  der  Hand  und  Finger, 
durch  Pronation  oder  auch  durch  Hyperextension  der  Hand  die  Beugung 
des  Unterarmes.  Sie  schleudern  die  Gliedmassen,  bis  dieselben  in  eine 
SteUmig  geraten,  in  der  sie  sich  auf  einer  festen  Unterlage  resp.  mit 
Hülfe  eines  beweglichen  Körperteils  noch  zu  bestimmten  Leistungen  ver- 
werten lassen. 

Sehr  beachtenswert  ist  noch  die  Thatsache,  dass  die  Sehnenphänomene 
an  den  Armen  herabgesetzt  resp.  aufgehoben  sind. 

In  einer  nicht  ganz  geringen  Anzahl  von  Fällen  wird  die  Scliulter- 
und  Rückenmuskulatur  zuerst  ergriffen:  der  Deltoideus,  der  Infraspinatus, 
der  Cuciülaris,  Serratus  anticus  major  u.  A.  Die  Deformität  tritt  dami 
erst  nach  der  Entkleidung  deutlich  zu  Tage  und  bleibt  somit  länger 
unentdeckt.  Bei  Betrachtung  der  eutblössten  Schultergegend  ist  es  die 
Abflachimg  der  Fossa  siipra-  et  infrasptnata,  der  Nacken-  und  oberen 
Rückengegend,  der  Schlüter,  sowie  die  abnorme  Haltung  der  Scapulae, 
welche  üi  die  Augen  springt.  Die  ersten  Funktionsstörungen  machen 
sich  bei  der  Erhebung  des  Armes  geltend  und  variieren,  je  nachdem  dieser 
oder  jener  Muskel  vorwiegend  befallen  ist.  Auch  die  Streckmuskiilatur 
des  Kopfes  wird  zuweüen  und  selbst  frühzeitig  betroffen,  dieser  wird  nur 
mühsam  getragen,  sinkt  nach  vorn  und  kann  aus  der  geneigten  Stellung 
gar  nicht  oder  nur  schwel'  nach  hinten  gezogen  werden. 

Setzt  die  Erkrankimg  am  Schlütergürtel  ein,  so  werden  gewöhnlich 
im  weiteren  Verlauf  zunächst  die  Oberarmmuskeln  befallen,  und  der 
Prozess  schreitet  so  weiter  nach  der  Peripherie  fort. 

Die  unteren  Extremitäten  nehmen  bei  dieser  Form  der  progressiven 
Mu.skelatrophie  —  wenn  wir  von  bestimmten,  selteneren  Typen  absehen  — 
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ganiiclit  oder  erst  spät  an  der  Atiüi)liie  teil.  Niu'  in  vereinzelten  Fällen 
(Haniniond)  setzte  die  Atropiiie  an  die.sen  ein. 

Die  Erkrankung  kann  zwar  längere  Remissionen  machen,  ein  Still- 
stand oder  gar  eine  Heilung  kommt  jedocli  meines  A\'issens  nielit  voi-. 
"Wo  sie  beobaclitet  wurde,  lag  eine  Verwechselung  mit  der  Poliomyelitis 
anterior  subacuta  nnd  chronica,  mit  den  Beschäftigungsatrophien  und 
anderen  Atlektionen  vor. 

Das  Leben  wird  schliesslich  dadurch  gefährdet,  dass  die  Respi  ratio  ns- 
muskulatur,  besonders  das  Zwerchfell,  mit  ins  Bereich  der  Atrophie 
gezogen  wird,  oder  dass  sich  die  Symptome  dei'  Bulbärparalyse 
hinzugesellen. 

Damit  ist  auch  über  den  Verlauf  und  die  Prognose  das  Wichtigste 
gesagt.  Einigenuile  ist  eine  Komplikation  des  Leidens  mit  Sklei'odermie 
beobachtet  worden.  Auf  die  Kombination  desselben  mit  spinaler  Kinder- 
lähmung wurde  schon  hingewiesen.  Bei  der  Bernhardt'schen  Abart 
dieser  Affektion  beobachtete  ich  ausser  den  Zeichen  schwerer  Neurasthenie 
Symptome  der  Myoclonie  oder  eines  ihr  verwandten  Zustandes. 

Die  Differentialdiagnose  hat  eine  Eeihe  von  Krankheitszuständen 
zu  berücksichtigen,  die  leicht  mit  der  progr.  Muskelatrophie  zu  verwechseln 
sind.  Was  zunächst  die  Poliomyelitis  anterior  chronica  betriift,  so  ist 
zuzugeben,  dass  die  Unterscheidung  keine  ganz  scharfe  ist,  dass  die  beiden 
Kraukheitsformen  sehr  verwandt  sind.  Indess  entwickelt  sich  die  chronische 
Poliomyelitis  von  Haus  aus  schneller,  befällt  von  vornherein  eine  Sunnne 
von  Muskeln,  einen  ganzen  Gliedabschnitt  und  bedingt  sofort  Lähmung 
und  zwar  ausgebreitete  Lähmung,  während  die  Atrophie  dieser  folgt. 
Sie  geht  häufig  vom  Schultergürtel  und  von  den  unteren  Extremitäten 
aus.  Noch  ehe  es  zum  wirklichen  Muskelschwunde  kommt,  können 
schwere  Veränderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  nachge^^'iesen 
werden.  Das  sind  doch  zum  Teil  prägnante  Unterscheidungsmerkmale, 
die  die  Sonderung  der  beiden  Krankheitsformen  trotz  der  anatomischen 
Gleichartigkeit  notwendig  machen,  wenn  es  auch  Fälle  giebt,  die  den 
Uebergang  zAvischen  denselben  vermitteln.  —  Die  amyotrophische  Lateral- 
sklerose unterscheidet  sich  von  der  progr.  Muskelatropliie  durch  die  nur 
der  ersteren  zukommenden  spastischen  Phänomene.  In  den  seltenen 
Fällen,  in  denen  dieselben  dauernd  fehlen,  giebt  noch  das  Ueberwiegen 
der  Lähmung,  die  auch  in  nicht  oder  nicht  wesentlich  atrophierten 
Muskeln  auftreten  kann,  eine  gewisse  Handhabe  für  die  Differenzieriuig, 
indess  ist  diese  dann  eine  unsichere.  So  ist  es  zu  verstehen,  dass  manche 
Autoren  die  Poliomyelitis  anterior  chronica,  die  progressive  Muskelatrophie 
und  die  amyotrophische  Lateralsklerose  zu  einer  Krankheit  zusammen- 
gefasst  wissen  wollen.  Da  jedoch  in  den  typischen  Fällen  eine  s^-mp- 
tomatologische  Scheidung  durchgeführt  werden  kann,  ist  es  gut,  an  der- 
selben festzuhalten. 

Von  anderen  Erkrankungen  des  Rückenmarks  kann  die  Gliose,  die 
Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica  sowie  die  Caries  der  unteren 
Halswirbel  zu  Verwechselungen  Veranlassimg  geben.  Die  Gliose  ist  durch 
die  Gefühlsstörung  und  die  trophischen  Störiuigen  an  der  Haut  etc.  hin* 
reichend  charakterisiert;  auch  ist  die  Atrophie  im  Ganzen  noch  weniger 
symmetrisch  verteilt  und  kann  sich  länger,  selbst  dauernd,  auf  eine 
Extremität  beschränken.    Die  Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica 
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setzt  mit  sensiblen  Reizersclieinnngen  bestinniitrr  \'ei  l)ri'itnn<4-  ein  nnd 
o-eht  mit  objektiven  CTefülilsstöningen  im  L'lnaiis-  nnd  ^Mediannsf^ebiet 
einher.    Im  späteren  Verlauf  ist  ein  Irrtum  überlianpt  niclit  möglicli. 

Die  Caries  der  unteren  HalsAvirbel  kann  zu  Muskelatrojjliie  an  den 
Händen  führen,  die  ein  der  i)roji'i'essiven  ähnliches  Bild  vortänscht.  Meist 
sind  jediH'h  aueh  hiei-  (Tefülilsstörung'en  nachweisbar,  ferner  lindet  sich 
eine  Druckemptindlichkeit  der  Wii'bel;  ist  gar  ein  Gibbus  vorhanden,  so 
ist  ilie  Diagnose  sofort  gesichert.  Eventuell  kann  die  Dnrclilenchtung 
mit  Köutgen'schen  Strahlen  zur  Entscheidung  herangezogen  werden. 
Auch  konnnt  es  in  der  Regel  bald  zu  den  Erscheinungen  der  sogenannten 
KompressionsmyeUtis,  insbesondere  zu  spastischer  Parese  der  Beine,  Blasen- 
störung etc. 

Weit  wichtiger  ist  es,  auf  gewisse  harmlosere  Formen  des  um- 
schriebenen AEuskelschwundes  hinzuweisen,  die  nach  meiner  Erfahrung 
häutig  und  fälsclilich  mit  der  spinalen  progressiven  Muskelatrophie  ver- 
wechselt werden.  Es  sind  dies  die  Beschäftigungsatrophien  oder 
professionellen  Paresen,  d.  h.  die  durch  Ueberanstrengung  gewisser 
Muskeln  imd  gleichzeitige  Kompression  derselben,  resp.  ihrer  Nerven, 
beilingte  Atrophie  (vgl.  das  entsprechende  Kapitel). 

Diese  Atrophie  ist  in  der  Regel  eine  einseitige,  ausserdem  bestehen 
meistens  gleichzeitig  leichte  Paraesthesien  und  Abstumpfung  des 
Gefühls  in  den  entsprechenden  Nervengebieten;  offenbar  liegen  ihr 
meistens  neuritische  Veränderungen  zu  Grunde  oder  bestehen  nebenher. 
Die  Sonderung  dieser  Beschäftigungsatrophien  von  der  progressiven  Muskel- 
atrophie ist  besonders  deshalb  vorzimehmen,  weil  sie  eine  diuxhaus  andere 
Prognose  haben;  cessante  causa  bildet  sich  die  Atrophie  nach  meiner 
Ei'fahrung  fast  regelmässig  wieder  zurück,  wenn  sie  nicht  schon  zu  lange 
bestanden  hat. 

Erwägt  mau,  dass  andererseits  auch  die  progressive  Muskelatropliie 
von  überanstrengten  Muskeln  ausgehen  kann,  so  wii^d  man  in  zw^eifelhaften 
Fällen  diese  Diagnose  immer  erst  dann  stellen,  wenn  auch  nach  Aufhören 
der  Ursache  der  Prozess  sich  als  ein  fortschreitender  erweist. 

Die  arth ritische  Muskelatrophie  dürfte  in  differential-diag- 
nostischer  Hinsicht  kaum  in  Frage  kommen.  Sie  begleitet  die  akuten 
und  chronischen  Gelenkentzündimgen,  betrifft  besonders  den  Quadriceps 
bei  Erkrankungen  des  Kniegelenks,  die  Glutaeen  bei  Hüftgelenksaffektion, 
den  Triceps,  den  Deltoideus  bei  Erkrankungen  des  Ellenbogen-,  resp. 
Schultergelenks.  Sie  erstreckt  sich  nur  ausnahmsweise  auf  einen  Glied- 
absclinitt  oder  die  ganze  Extremität.  Die  Abmagerung  kann  sich  schnell, 
selbst  innerhalb  einer  Woche,  entwickeln,  ist  aber  immer  nur  eine  ein- 
fache') und  durch  Herabsetzung,  nie  durch  qualitative  Veränderung  der 
elektrischen  Erregbarkeit  charakterisiert.  Mit  der  Heilung  der  Gelenk- 
affektion oder  bald  nach  dieser  pflegt  sich  auch  der  Muskelschwund  aus- 


')  Nach  neueren  (Jntcrsucliungen  (Locwenthal,  Stier,  Hauck,  F.  Pick) 
sclieint  es,  als  ob  die  Scheidung  zwischen  der  „einfachen"  und  „degenerativen"  Muskel- 
atrophie  nicht  in  der  früheren  Schärfe  durchgeführt  werden  könne,  als  ob  auch  die 
Atrophie  der  iAluskeln  bei  spinalen  und  neuritischen  Prozessen  im  Wesentlichen  eine 
einfache  sei.  Es  bedarf  aber  noch  weiterer  Erfahrungen,  ehe  wir  die  durch  zahlreiche 
and  sorgfältige  ältere  Untersuchungen  gewonnenen  Anschiiuungen  der  neuen  Jjohre 
weichen  lassen. 
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zugleichen.  Es  wird  angenommen,  —  und  ist  aucli  auf  experimentellem 
Wege  wahrscheinlich  gemacht  worden  (Charcot,  Krause)  — ,  dass  die 
Gelenkaftektion  durch  eine  reflektorische  Beeinflussung  dei- Vordeihörner 
diese  Atrophie  liei-vorruft;  docli  ist  dem  auch  widersprochen  und  die 
Abmagerung  auf  Inaktivität  zurückgeführt  worden  (Strasser,  Hulzer). 
Neuere  Untersuchungen,  welche  sich  auf  die  Beschaffenheit  der  Vorder- 
honizellen  nach  experimentell  erzeugter  Gelenkaffektion  bezogen,  haben 
zu  einander  widersprechenden  Eesultaten  geführt  (Klippel,  Mallet, 
Hartmann).  Nur  ausiuilimsweise  pflanzt  sich  eine  akute  Gelenkentzündung 
direkt  auf  die  benachbarten  Nerven  fort. 

Auf  das  f ibrilläre  Zittern  allein  darf  sich  die  Diagnose  pi'ogi'e.ssive 
Muskelatropliie  niemals  stützen.  Dasselbe  kommt  unter  den  ver.schiedensten 
Bedingungen  vor:  bei  Gesunden  nach  Exzessen,  bei  abgemagei'ten  Pei'sonen 
unter  dem  Einfluss  der  Kälte,  insbesondere  aber  bei  neurasthenischen 
und  hypochondrischen  Individuen.  Namentlich  befällt  es  bei  diesen  nicht 
selten  die  kleinen  Handmuskeln,  den  Orbicularis  palpebrarum  und  die 
Muskulatur  der  unteren  Extremitäten. 

Schliesslich  muss  darauf  hingewiesen  werden,  dass  nicht  wenige 
Fälle  beschrieben  worden  sind,  die  nach  ihren  klinischen  Erscheinungen 
sowohl  Beziehungen  zur  spinalen  wie  zur  myopathischen  und  neurotischen 
Form  der  progressiven  Muskelatropliie  zu  haben  scheinen  und  sich  weder 
dieser  noch  jener  völlig  einreihen  lassen  (Beobachtungen  von  v.  Strümpell, 
Pick,  d'Abundo,  Cassirer,  Haushalter  u.  A.). 

Pathologische  Anatomie.  Die  Berechtigung,  das  Leiden  als  ein 
spinales  zu  bezeichnen,  beruht  darauf,  dass  regelmässig  eine  Erkrankung 
der  grauen  Vor  der  Säulen  gefunden  wird,  die  im  Wesentlichen  in 
einer  Atrophie  der  nervösen  Elemente  (Ganglienzellen  und  Nervenfasern) 
besteht.  Diese  bildet  das  einzige  Substrat,  oder  es  sind  gleiclizeitig 
leichte  Veränderungen  in  der  weissen  Substanz  der  Vorderseitenstränge 
vorhanden.  Und  zwar  entweder  nm*  zerstreute  Faseratrophie,  besonders 
in  der  nächsten  Umgebung  der  grauen  Substanz,  die  eine  rein  sekundäre 
Bedeutung  hat,  oder  eine  Degeneration  der  Pyi-amidenbahnen.  Wenn- 
gleich die  kombinierte  Degeneration  der  Vorderhörner  und  Pyi-amiden- 
bahnen  die  anatomische  Grimdlage  der  amyotropliischen  Lateralsklerose 
bildet,  so  wii-d  doch  auch  in  den  reinen  Fällen  der  progressiven  Muskel- 
atrophie (ohne  spastische  Erscheinungen)  zuweilen  diese  Affektion  der 
weissen  Substanz  gefunden.  Man  nimmt  an,  dass  sie  zeitlich  auf  die 
Vorderhornerkrankung  gefolgt  und  deshalb  klinisch  nicht  zum  Ausdruck 
gekommen  ist. 

An  der  Atrophie  nehmen  die  vorderen  Wurzeln,  die  Muskel- 
nerven und  die  Muskeln  selbst  teil.  Die  Wurzeln  heben  sich  geAvöhnlich 
schon  makroskopisch  duixh  ihre  graue  Färbung  und  ihre  Verschmäleruug 
von  den  weissen  hinteren  Wurzeln  ab. 

Die  Muskulatur  ist  stark  abgemagert,  zeigt  statt  des  roten  einen 
blassrötlichen,  rotgelblichen  oder  rein  gelben  Farbenton  und  ist  von 
fettigen  Streifen  durchzogen.  Histologisch  finden  Avir:  Verschmäleruug  de^ 
Fasern,  Zerfall  des  Muskelinhaltes  in  eine  aus  körnigem  und  fettigem 
Material  bestehende  Masse,  nach  deren  Eesorption  nur  die  Sarkolerama- 
schläuche,  die  mit  Kernen  gefüllt  sind,  übrig  bleiben. 


Hii'  progressivo  JMuskclatrophie. 
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W  o  die  Ersclu'iiiunjivn  clor  linlbärparalyse  vorlaf^t'ii.  I'aiidt'n  sicli 
die  entsprechenden  ^■el■ändel•ung•en  in  der  Mednlla  oblonyata. 

Von  den  imreiiu'n  iiiul  k(ini]di/.ii'rtoii  Fiillon,  in  denen  der  luuitonüsclie  Prozess 
im  Rückenmark  auf  anilere  Stran}vgel)ieto  ül)ergriH',  /..  B.  auf  die  liin(erslriinf>e,  wie  in 
einer  Heobaehtung  l'laezek's,  glaiihon  wir  hier  absehen  zu  dürfen. 

Therapie.  Leider  sind  alle  die  gegen  das  Leiden  empfohlenen 
Mittel  machtlos,  (iowers  tritt  Jedoch  warm  für  das  Strychnin  ein,  mit 
dem  er  in  vielen  Fällen  Stillstan(l  und  selbst  Besserung  erzielt  hal)en  will. 
Dasselbe  soll  subkutan  in  Dosen  von  0,0005 — 0,0015  angewandt  werden, 
täglich  einmal,  nach  einiger  Zeit  nur  3 — 4  mal  in  der  A\'oche.  Auch  mag 
man  versuchsweise  das  Arsen  verordnen. 

In  einem  Falle  sollen  Thyreoiilinpräparate  mit  Erfolg  angewandt  sein. 

Schonung  der  ]\luskelu  ist  das  wichtigste  Erfordernis.  Die  noch 
nicht  ergriffenen  Muskeln  sollen  ZAvar  durch  eine  regelmässige  Uebung 
in  Aktion  gehalten  werden,  vor  jeder  forzierten  Muskel thätigkeit  ist  aber 
zu  warnen. 

Die  Elektrizität  Avird  in  der  Weise  angewandt,  dass  das  Eückenmai'k 
unter  den  Eintlnss  des  galvanischen  Stromes  gesetzt  wird,  während  die 
Mnskelu  direkt  mit  dem  faradischen  oder  galvanischen  gereizt  werden. 
Man  hüte  sich  vor  zu  starker  Reizung,  durch  die  wir  sicher  schaden 
können,  Avährend  der  Nutzen  der  Behandlung  auf  der  anderen  Seite  ein 
fragwürdiger  ist. 

Es  ist  leider  nichts  darüber  bekannt,  inwieweit  wir  durch  die  quali- 
tativen Veränderungen  der  Ernährung  auf  dieses  Leiden  einzuwirken  ver- 
mögen. Das  Eauclien  ist  zu  untersagen.  Gegen  einen  massigen  Geuuss 
der  Alcoholica  ist  nichts  einzuwenden. 

Klimatische  Kuren  haben  keinen  nennenswerten  Erfolg. 

Bezüglich  der  TMrksamkeit  eines  künstlich  hergestellten  Muskelsaftes 
liegen  um-  vereinzelte,  kaum  vei'wertbare  Angaben  vor. 

Anhang.    Hereditäre  resp.  familiäre  (infantile)  Form  der  pro- 
gressiven Muskelatrophie  spinalen  Ursprungs. 

"Werdnig  und  besonders  Hoff  mann  (sowie  Bruns)  beobachteten 
Fälle  dieser  Art,  die  mehrere  Geschwister  betrafen  und  sich  ausserdem 
durch  die  Entstehung  in  fi'üher  Kindheit  auszeichneten.  Die  Kinder 
erki-anken  in  der  zweiten  Hälfte  des  ersten  Lebensjahres  subakut  oder 
chronisch  an  Schwäche  und  Atrophie  der  Becken-,  Oberschenkel-  und 
Rückenmuskeln,  die  im  Laufe  von  Monaten  resp.  Jahren  auf  die  übrige 
•  Rumpf-  sowie  auf  die  Extremitätenmuskulatur  übergreift.  Die  Atrophie 
wird  anfangs  auch  wohl  durch  Adipositas  des  Unterhautzellgewebes  ver- 
deckt, doch  besteht  keine  Pseudohypertrophie  und  noch  weniger  echte 
Hypertrophie.  In  den  atrophischen  Muskeln  findet  sich  Entartungs- 
reaktioii.  Die  Sehnenphänomene  pflegen  zu  schwinden.  Gefühlsstiirungen 
fehlen.  Der  Prozess  schreitet  in  symmeti'ischer  Ausbreitung  allmählich 
vor  und  führt  nach  1 — 6  Jahren  zum  Tode.  Bulbärsymptome  liatWerdnig 
hinzutreten  gesehen. 

Die  anatomische  l'ntorsuchung  ergab  erhebliciie  J)egeneralion  in  den  Zellen  der 
Vorderhörner  und  geringfügige  in  den  Vordcrscitensträngen.  ausserdem  waren  die  ])eri- 
pherischen  Nerven  erkrankt  und  die  Muskeln  boten  das  Hild  der  Atrophie. 

Oppenheim,  Lehrbucli  der  Nervenkrankheiten.   III.  .\ufl.  l'> 
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Auch  ein  hered.  Auftreten  der  Dufhenne-Aran'schen  PVjrni  ist  in  seltenen 
Fällen  (Gowers.  Hernhardt,  Hummond  u.  A.)  beobachtet  worden.  Schliesslich 
scheint  es  eine  infantile  familiäre  Form  dieses  Leidens  zu  geben,  bei  welcher  die  bulbären 
Muskeln  in  erster  Linie  ergriffen  worden  (Fazio,  Londe). 

Auf  andere  kompliziertere  (z.  B.  mit  Geistesschwäche  verknüpfte)  und  in  anatomischer 
Hinsicht  nicht  aufgeklärte  Syniptombilder,  die  sich  hier  nur  lose  anreihen,  soll  nicht 
eingegangen  werden  (Eeobachtnngcn  von  HolTinann,  Thomas,  Bruce  a.  A.). 

Die  primäre  Myopathie,  Dystrophia  musculorinn  j)i-ogrefisiva. 

Unter  der  Bezeiclimuig:  Dystro])liia  muscuhjruin  i)ro}>7-essiva  liat 
Erb  die  früher  gesond eilen  Formen  dei-  Pseudoliyjjertrophie.  der 
juvenilen,  der  hereditären  (Leyden)  und  infantilen  (J)uchennej 
zusammengefasst,  da  sie,  wie  er  nachwies,  eine  klinische  und  anatomLsche 
Einheit  bilden. 

Diese  primären  Myopathien  unterscheiden  sich  von  der  Amyotrophia 
spinalis  progressiva  durch  folgende  Merkmale: 

1)  Beginn  des  Leidens  im  jugendlichen  Alter. 

2)  Hereditäres  resp.  familiäres  Auftreten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle. 

3)  Einsetzen  der  Dystrophie  an  der  Eumpfmuskulatur  und  den 
benachbarten  Gliedabschnitten,  und  zwar  zuerst  am  Beckengürtel  und 
den  Muskeln  der  Lendenwirbelsäule  sowie  an  denen  des  Oberschenkels 
oder  am  Schultergürtel  und  Oberarm, 

4)  Kombination  der  Atrophie  mit  ächter  Hypertrophie  und 
Pseudohypertrophie.  Während  in  einzelnen  Muskehi  von  vornherein 
die  Atrophie  auftritt,  greift  die  Hypertrophie  in  anderen  Platz,  und  macht 
sich  in  dieser  Hinsicht  eine  auffällige  Gleichartigkeit  in  den  verschiedenen 
Fällen  geltend. 

5)  Fehlen  der  fibrillären  Zuckungen. 

6)  Einfache  quantitative  Herabsetzung  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit, niemals  oder  nur  ganz  ausnahmsweise  Entartungsreaktion.  — 

Krankheitsbild.  Der  Beginn  des  Leidens  fällt  in  die  erste  oder 
spätere  Kindheit,  in  das  Alter  der  Pubertät  oder  in  das  Jünglingsalter. 
Ausnahmsweise  setzt  die  Erki^ankung  im  3.  und  4.  Dezennium  und  noch 
seltener  in  einer  späteren  Lebensepoche  ein. 

Meistens  erkranken  mehrere  Mitglieder  derselben  Familie,  mekrere 
Geschwister,  auch  pflanzt  sich  das  üebel  häufig  durch  Generationen  fort. 
Ein  sporadisches  Auftreten  ist  jedoch  nicht  ungewöhnlich.  Uebertragen 
wird  die  Krankheit  besonders  durch  die  Mütter. 

Die  Erscheinungen  entwickeln  sich  sehr  langsam  und  bleiben  oft 
lange  Zeit  unbemerkt.    In  den  Fällen,  in  denen  die  Becken-Oberschenkel- 
muskeln sowie  die  Strecker  der  Wirbelsäule  zuerst  betroiTen  werden,  ' 
machen  sich  die  ersten  Störungen  beim  Gange  und  beim  Aufrichten  des 
Rumpfes  bemerklich. 

Der  Gang  wird  watschelnd,  das  Becken  wird  beim  Gehen  über- 
mässig gesenkt  und  gehoben,  das  Treppensteigen  ist  erschwert,  die  Li- 
dividuen  fallen  leicht.  Beim  Erheben  aus  der  sitzenden  Stellung  werden 
die  Arme  zur  Hülfe  genommen,  der  Kranke  stützt  sich  mit  den  Händen 
auf  den  Oberschenkel  oder  die  Kiiiee  und  bringt  so  den  Körper  in  dit 
aufrechte  Position.  Besonders  charakteristisch  ist  die  Art,  wie  er  sich 
aus  der  liegenden  Stellung  emporbringt  (Fig.  117 — 126).    Liegt  er  auf 


Die  projjfressivü  Muskolutropliif. 
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(lern  Rücken,  so  wälzt  er  den  l\öi  |)er  zunächst  in  die  Buuclilafje,  bringt 
diinn  den  Rumpf,  wiilirend  die  Hände  auf  den  Hoden  anf<>-estiitzt  wei-den, 
so  weit  empor,  ilass  er  in  eine  knieende  Stellung'  j^-elangt ;  nun  werden 


Fig.  117. 

Fig.  117— las.  Art  lies  Empovkommens  ms  der  Rückenlage  bei  den  Myopathien.   (Nach  Dejerine.) 


Fi^.  120. 

15* 


Kig.  123. 


Fig.  124. 


Die  progressive  Aliislcolatropliio. 
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die  KiiitH'  so  weit  vom  Hoden  abgvlioheii,  dass  nur  nocli  die  Hände  und 
Fiisse  denselben  berühren  und  fie<>en  iini  g-estenunt  wei'den,  jetzt  wii'd 
eine  Hand  auf  das  Knie  der  entsprechenden  Seite  gestützt  und  so  der 
Körper  mit  einem  Ruck  em])orfrebra('ht,  oder  der  Kranke  klettert  mit 
tlen  Händen  au  den  eigenen  Beinen  empor,  iiulem  diesellx'u  abwechselnd 
an  einem  hölieren  Punkte  des  Oberschenkels  eine  Stütze  suchen.  Schliess- 
lich konnnt  das  Individuum  überhaujjt  nicht  mehr  allein  vom  Boden  empor 
oder  mir,  wenn  es  sich  an  einen  festen  Geg-eiistand  ('risch  etc.)  an- 
klammern kann.  Diese  eig-entümlichen  Manipulationen  sind  erforderlich, 
weil  die  Funktion  derjenig'en  Muskeln,  welclie  den  Oberschenkel  gegen 
das  Becken  und  den  rnterschenkel  g'eg-en  den 
Oberschenkel  strecken,  mehr  oder  weniger 
beeinträchtigt  ist  und  die  Sclnvierig-keit  dann 
am  grössten  ist,  wenn  die  ganze  Rumpflast  mit 
gehoben  werden  nniss. 

Eine  andere  in  die  Augen  springende 
Anomalie  ist  die  Lordose  der  Lendenwirbel- 
säule  (Fig.  126  und  Fig.  127).  Der  Bauch 
wird  weit  vorgestreckt,  der  Oberkörper  nach 
hinten-  geworfen.  Diese  Erscheinung  beruht 
im  \\'esentlichen  auf  der  Schwäche  der  Muskeln, 
welche  die  Streckung  im  Hüftgelenk  vermitteln; 
sie  bedingt  eine  abnorme  Neigung  des  Beckens, 
und  mit  ihm  werden  die  Lendenwii'bel  nach 
vorne  gezogen,  der  Oberkörper  wird  instinktiv 
nach  hinten  geworfen,  um  den  SchAverpunkt 
des  Körpers  ül3er  die  Füsse  zu  bringen.  Die  so 
entstandene  Lordose  gleicht  sich  beim  Sitzen 
aus.  da  das  Becken  auf  der  festen  Unterlage 
einen  Halt  findet.  Unter  anderen  Bedingungen 
tritt  sie  auch  beim  Sitzen  hervor,  so  in  exzessiver 
Weise  in  einem  von  Souques  beschriebenen 
Falle  (Fig.  128).  Auch  durch  Lähmung  der 
Bauchmuskeln  kann  Lordose  verursacht  werden. 

Die  ScliAväche  der  Schultermuskulatur 
verursacht  eine  abnorme  Haltung  der  Schulter- 
blätter und  Bewegungsstörungen,  die  sich  be- 
sonders beim  Erheben  der  Arme  geltend  machen. 
In  Folge  des  Schwundes  der  Muskeln,  wel(;he 
das  Schulterblatt  fixieren:  CucuUaris,  Pectoralis  major,  Latissimus 
dorsi,  Serratus  anticus  major,  wird  es  abnorm  beweglich  und  folgt 
flen  Bewegungen  der  oberen  Extremität  wie  ein  loser  Appendix.  Ver- 
sucht man  den  Kranken  emporzuhe1)en,  indem  man  die  Hände  unter  die 
Achseln  legt,  so  Avird  nicht  der  Körper  gehoben,  sondern  die  Schultern 
Averden  emporgezogen  („lose  Schultern"). 

In  der  Ruhe  sind  die  Schultern  herab-  und  nach  vorn  gesunken,, 
das  Acromion  steht  tiefer  als  der  innere  obere  Winkel,  tlie  Schulter- 
blätter stehen  Aveit  von  der  Wirbelsäule  und  flügelfiirmig  vom  "^^Phorax 
ab;  beim  PJrheben  der  Arme  machen  sich  die  füi*  Serratuslähmung 
charakteristischen  Stellungsanomalien  und  Funktionsstörungen  benu^rklich 
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(vgl.  Fig.  129  iiiul  130).  „Lässt  man  den  lioi'izontal  erhobenen  Ann 
kräftig  nach  abwärts  drücken,  so  tritt  die  Sc,hulterblattsi)itze  enei-gisch 
nacli  anssen,  wird  dem  Arm  genäliert,  durch  die  kiäftige  W'iikung  dei- 
Teretes  und  des  TnlTaspinatus  ])ei  mangelnder  Fixation  durch  Khomboidei 
und  (lucuUaris"  (Krb). 

Die  genaue  Untersuchung  zeigt,  dass  folgende  Muskeln  in  der  Regel 
beteiligt  sind:  ('ucullaris  (häufig  mit  Verschonung  dei-  oberen  Poi-tion), 


Fig.  12G.    Dysti'Oi)liia  musculoriim  Fig.  i-n.   Dystropliia  iiiiiseulorum  pro- 

progres.siva.    I.oidose  der  Lenden-  gressiva.  Loidose  dui'ch  Atrophie  der Baucli- 

wirbelsäule.  (Eigene  Beobachtung.)  muskeln  etc.   (Eigene  Beobachtung.) 


Serratus  anticus  major,  steniocostale  Portion  des  Pectoralis  major, 
Latissimus  dorsi  (diese  können  von  Haus  aus  fehlen),  Rhomboidei, 
Infraspinatus,  Deltoideus,  Biceps,  Brachialis  internus  und  Supi- 
nator  longus,  an  der  Wirbelsäule  der  Erector  trunci,  dann  die 
Beckenmuskeln,  die  Glutaei,  dei-  Quadriceps,  die  Adduktoren^ 
endlich  die  Wadenmuskeln  und  ein  Teil  des  Peroneusgebietes. 

Von  den  Extremitätenbewegungen  sind  somit  naturgemäss  am  meisten 
beeinträchtigt  die  der  proximalen  Teile,  während  die  distalen,  vor  Allem 


Die  progressive  Muskelatrophic. 
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Hand  und  Finger,  deren  Muskeln  fast  ausnalinislos  verschont  werden, 
freibeweglich  sind. 

Ein  sehr  wichtiges  und  charakteristisches  »Syniptoni  liegt  in  der  Art 
der  Ernährungsstörung  im  Muskelgewebe.  Atrophie  mit  sichtbarem 
Schwunde  findet  sich  nämlich  nur  in  einem  Teile  der  betrofl'enen  Muskeln, 
ein  anderer  zeigt  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  V  o  1  u  m  v e r  m  (;  Ii  i'u  n  g, 
die  auf  einer  Wucherung  von  Fett-  und  15  in  (lege  webe,  zum  Teil 
auch  auf  einer  ächten  Hypertrophie  der  Muskelfasern  beruht.  Durch 
diese  Prozesse  wii'd  die  Konfiguration  der  Muskeln  wesentlich  verändert. 
Einzelne  sind  abgefiacht,  andere  stark  vergrössert,  und  da  die  Hypertrophie 
sich  auf  einzelne  Teile  beschränken  kann, 
kommt  es  zu  einer  Art  Wulstbildung  im 
Muskel.  Die  Atrophie  kann  sich  auch  auf 
den  Längenabschnitt  eines  Muskels  be- 
schränken, z.  B.  auf  den  der  Sehne  benach- 
bai-ten  (Roth).  Der  Atrophie  verfallen 
besonders:  Pectoralis  major,  Cucullaris, 
Serratus  anticus  major,  Latissimns  dorsi, 
Biceps,  Brachialis  internus,  Quadriceps 
femoris,  die  Adduktoren  etc.  — ,  während 
die  ächte  oder  falsche  Hj^pertrophie  mit 
Vorliebe  im  Infraspinatus,  Deltoideus,  Tri- 
ceps,  im  Sartorius,  den  Glutaei  und  be- 
sonders in  den  M^adenmuskeln  hervortritt. 
Neben  der  Eigentümlichkeit  der  Gestalt 
und  Haltung  bildet  dieses  Nebeneinander 
von  Atrophie  und  Hypertrophie  das  hervor- 
stechendste Symptom,  und  es  lässt  sich  aus 
diesen  Merkmalen  die  Diagnose  gewöhn- 
lich auf  den  ersten  Blick  stellen. 

In  nicht  wenigen  FäUen  ist  die 
Oesich tsmuskulatur  beteiligt,  nament- 
lich der  Orbicularis  oris  und  palpe- 
brarum. Der  Mund  ist  leicht  geöffnet, 
die  Lippen  sind  meistens  pseudohypertro- 
phisch oder  es  ist  wenigstens  ein  Teil  der- 
selben, z;.  B.  der  mittlere  oder  die  Unterlippe  abnorm  gewulstet,  imd 
der  Patient  ist  nicht  im  stände,  den  Mund  zu  spit?;en,  zu  j^feifen  (Fig.  131). 
Die  Schwäche  des  Orbicularis  palpebrarum  verrät  sich  diu-ch  die  Ünvoll- 
ständigkeit  des  Lidschlusses;  es  kommen  hier  alle  Uebergänge  vom  ki'aft- 
losen  Aneinanderlegen  der  Lider  bis  zum  vollendeten  Lagophthalmus  vor 
(Fig.  3,  S.  16,  zeigt  einen  leichteren  Grad  dieser  Störung).  In  vor- 
geschrittenen Fällen  kann  das  Gesicht  maskenartig  starr  sein  (Facies 
myopathica). 

Es  giel)t  auch  einen  seltenen,  von  J.  Mo  ff  mann  beschi'iebeneii  Typus  dieses 
Leidens,  den  der  Autor  als  den  „bulbärpuralyti.schon"  Ijczoichnef,  wegen  der  starken 
Beteiligung  der  Gesichts-.  Zungen-,  Gaumen-  und  Kaumuskiilntiir.  Diese  Form  nähert 
sich  zwar  in  ihren  Erscheinungen  dem  von  Fazio  und  Londu  als  lamiliäro  inlimtile 
Bulhärparalyse  geschilderten  Leiden,  unterscheidet  sich  aber  besonders  durch  das 
Verhalten  der  JInskeln  gegen  den  elektrischen  Strom  und  durch  das  Bestehen  einer 
Ächten  Dystrophie  an  der  Körpormuskulatur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  von  demselben. 


Fig.  128.  (Nacli  SüU{|uos-BrissiiU(l.)  Sehr 
vorgeschrittene  Myopathia  progressiva. 
Erhebliche  Lordose  beim  Sitzen. 
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Pass  die  Dystropliiii  inuseiiloniiii  progressiva  auch  die  Zungen-,  Gaumen-,  Kehlkopf- 
niiiskuliuur  bi;ti>ili}rfn  iiiiiiii,  war  sclioii  früher  von  mir  in  einem  P'alle  festgestellt 
worden.  Aiisnaliiiiswoisc!  wurde  eine  Beteiligung  der  Augenmuskeln  (üowers, 
Louibrosü,  Oppenheim)  beobachtet.  Ob  auch  der  Herzmuskel  an  der  Pseudo- 
hypertropliio  tcilnciinien  kann  (('o.sto,  Stoniboj  ist  zwei  fei  halt. 

Diese  Ei-ki  aiikniig  der  Muskulatur  lietrilft  Ijeide  Köi-perhälfteu,  aber 
uiclit  iniinei-  in  symmetrischer  Weise. 

Die  Muskelu  reagieren  noch  auf  den  elektrisclien  Strom,  jedoch  mit 


Fig.  129.    Dystrophia  iiiiisculoriuii  progressiva.  Fig.  I3u.    Wie  l2fl,  Seitenansicht. 

Juvenile  Form.    Stellung  der  Sohulterbliltter 
in  Folge  Atrophie  des  CucuUaris  und  Serratus 
anticus  major.    (Eigene  Beobachtung.) 


einer  dem  Schwunde  entsprechenden  Verringerung  der  Erregbarkeit; 
Entartungsreaktion  findet  sicli  fast  niemals  oder  sie  wurde  doch  nur  in 
vereinzelten  Fällen  (Erb,  Eisenlohr,  Hoppe,  Abadie)  an  umschriebener 
Stelle  nachgewiesen. 

Die  mechanische  Erregbarkeit  ist  gewöhnlich  herabgesetzt,  dassell^^ 
gilt  für  die  Sehnenphänomene,  die  bei  vorgeschrittener  Dystrophie 
meistens  gänzlich  fehlen.  Sie  können  aber  auch  erhalten  und  selbst 
etwas  erhöht  sein. 


Die  projjressive  Miiskolatrophie. 
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Die  Sensibilität  ist  ([lurliiuis  luinnal,  ebenso  tlie  Funktion  der 
Spliincteren. 

Zuweilen  finilen  sich  kongenitale  Anomalien  in  der  Kiefer-  und 
SehiUlelbilduny  und  an  anderen  Stellen  des  Skeletts.  Knoclienati'ophie 
wurde  von  P'riedreich  mul  Seliultze  beobaelitet. 

Was  die  Kntwickelung-  und  den  Verlauf  des  Leidens  anlangt, 
so  ist  derselbe  ein  überaus  protrahierter.  Aus  unuierklichen  Anfängen 
heraus  steigert  es  sich  nur  sehr  allmählich ;  Jahre  können  vergehen,  ehe 
eine  Zunahme  der  Beschwerden  und  eine  Ausbreitung  der  Dystrophie  auf 
andere  Ci liedabschnitte  zu  konstatieren  ist.  Die  Krankheit  kann  si(;h 
über  einen  Zeitraum  von  30 — 40  Jahren 
erstrecken.  Ja,  ich  beobachtete  im  hiesigen 
Sieclienhause  eine  Frau  von  5s  Jahren, 
bei  der  sie  seit  frühester  Kindheit  besteht 
und  einzelne  Erscheinungen  schon  bei  der 
Geburt  vorhanden  waren,  trotzdem  war 
sie  noch  vor  einem  Jahre  im  stände,  sich, 
weun  auch  nur  mühsam,  fortzubewegen. 
Es  ist  begreiflich,  dass  bei  so  schleicliender 
Knt Wickelung  die  Fähigkeit,  die  intakten 
Muskeln  für  die  erkrankten  eintreten  zu 
lassen,  zur  höchsten '  Ausbildung  gelangt, 
sodass  man  oft  erstaunt  ist  über  die  Leistun-  i3i  ^.,^^3^  myopatiüta. 

gen,  deren  die  Patienten  trotz  der  Muskel-      Patient  kann  die  stark  gewuisteten 

^     '  ..  ,  1    ü-i  •       -1  (Pseudohypertvophie)  Lippen  nicht 

schwache  noch  lalllg  sind.  spitzen  etc.   (Eigene  Beobachtung.) 

Zuweilen   bilden    sich  paralj-tische 
Kontrakturen  in  einzelnen  Muskeln  aus,  so  im  Biceps,  in  den  Kniebeugern, 
am  liäuftgsten  im  Triceps  surae ;  die  Spitzfussstellung  kann  so  entwickelt 
sein,  dass  die  Patienten  nur  auf  den  Fnssspitzen  zu  gehen  vermögen  und 
die  Fersen  in  der  Luft  schweben. 

Varietäten:  Innerhalb  der  grossen  Gruppe  der  Dystrophien  kann 
man  eine  Sonderung  in  einzelne  Unterarten  yornelunen,  wenn  man  sich 
nur  bewusst  bleibt,  dass  dieselbe  nicht  auf  essentiellen  Unterscheidungs- 
merkmalen beruht. 

Die  juvenile  Form  kennzeichnet  sich  durch  ihr  Auftreten  im 
Jünglings-  und  mittleren  Lebensalter,  durch  das  vorAviegende  und  früh- 
zeitige Ergriffenwerden  der  Muskulatur  des  Schultergürtels  und  Oberarmes, 
durch  die  Beschränkung  der  ächten  Hypertrophie  und  Pseudohypertrophie 
auf  einzelne  Muskeln. 

Die  Pseudohypertrophie  tritt  in  frühester  Kindheit  auf,  bevorzugt 
das  männliche  Geschlecht,  befällt  die  Becken-,  Lenden-,  Oberschenkel-  und 
W'adenmnskeln  in  ei'ster  Linie,  die  Hypertrophie  ist  auf  grosse  Muskel- 
gebiete ausgebreitet,  die  Atrophie  beschränkt  sich  mehr  auf  die  Muskeln 
der  oberen  Körperhälfte  (Fig.  132). 

Die  infantile  Form  ist  durch  die  primäre  Beteiligung  der  Gesichts- 
nniskeln  ausgezeichnet.  — 

Die  hereditäre  Foi-m  ist  exquisit  hei'editär,  entwickelt  sich  ge- 
wöhnlich im  8. — 10.  Lebensjahre  oder  später  und  leitet  sich  ein  mit 
Schwäche  im  Kreuz  und  in  den  unteren  Extremitäten. 

Pathologische  Anatomie.  Diese  weist  auf  ein  primäres  Muskel- 
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hin,  clii  (las  "Nervensj'steni  (liiickeninark  und  pei  iplierische  Nei-ven) 
der  Melirzalil  der  Fälle  als  im  wesentlichen  intakt  erwies. 


leiden  h 
sich  in 

In  den  iMnskeln  finden  sich  erhebliche  Vei-änderun^en :  Atrophie 
und  Hypeitrophie  der  Priniitivfasern  nebeneinandei-.  Verniehrunf^  der 
Muskelkeriu»,  \\'ucherung-  des  Pcriniysiuni  internuiii,  Al)la<^ei-ung'  von  Fett- 
zellen in  demselben,  die  die  Muskelt'asei-n  völlig  verdrängen  können, 
Spalt-  und  Vacuolenbildung  der  Afuskelfasei-n  etc.    Eine  Vei-grö.ssei-ung 

der  Primitivfaseni  bis  auf  230  |x  ist  konstatiert 
worden.  Die  Figg.  134,  135,  13(5  zeigen  die 
wesentlichen  Veräiuierungen. 

iJie  (.Ti-ü.sse  dei-  rriinitivraseni  sciiwankt  /.war  Ijei 
Gesiiiuleii  in  sehr  weiten  Grenzen  und  e.s  finden  sich 
grosse  J)iffcrenzen  zwischen  den  entsprechenden  Massen 
verschiedener  Muskeln  desselben  Individuiuns  und  des- 
selben Jluskols  verschiedener  Individuen,  aber  es  wird 
doch  als  Durchschnitt  für  die  Extreniitätenmuskeln  30  bis 
50  f4,  und  als  Maximum  108  fi  aiigeffeijen.  Auch  kommen 
im  normalen  Muskel  immer  nur  spärliche  Fasern,  die  sich 
durch  ungewöhnliche  Durchmesser  auszeichnen,  vor. 

Der  anatomische  Prozess  l)ietet  aber  keine 
sichere  Handhabe  für  die  Differenzierung  der 
verschiedenen  Arten  von  progressiver  Muskel- 
atrophie (Gramer,  F.  Pick).  Erb  nimmt  an, 
dass  die  Hjq)ertrophie  der  Fasern  ein  Yorstadium 
der  Atrophie  bilde. 

Ueber  das  Verhalten  der  Nervenendplatten 
und  der  sogenannten  neuromuskulären  Bündel 
gehen  die  Angaben  auseinander. 

Es  ist  wohl  kaimi  zu  bezweifelu,  dass  kon- 
genitale Entwickelungsanomalien  am  ]\Iuskel- 
apparat  diesem  Leiden  zu  Grunde  liegen.  So 
konnte  in  einigen  Fällen  festgestellt  werden, 
dass  einzelne  Muskeln  von  Geburt  an  felilten.  Ich  selbst  habe  bei  diesem 
Leiden  einige  Male  das  Vorhandensein  abnormer  Muskelbündel,  insbesondere 
das  eines  Musculus  sternalis  konstatiert.  — 

Differentialdiagnose.  In  den  ausgebildeten  Fällen  kann  die 
Affektion  mit  keiner  anderen  verwechselt  werden.  Gewisse  Sclnnerigkeiten 
machen  nur  die  Fälle,  in  denen  der  Untergang  des  Muskelgewebes  so\^'ie 
die  Wucherung  des  Fett-  und  Bindegewebes  sich  so  das  Gleichgewicht 
halten,  dass  das  Muskelvolumen  an  keiner  Stelle  wesentlich  verändert  ist. 
Ich  habe  das  mehrfach  bei  der  infantilen  Form  gesehen.  Jedoch  auch 
in  diesen  giebt  die  Funktionsstörung,  die  Veränderung  der  elektrischen 
Erregbarkeit  Anfschluss,  auch  sind  die  Muskelreliefs  gewissermassen 
verwischt  und  die  betroffenen  Gliedabschnitte  sehen  gleichmässig  gerundet, 
WTirstförmig  aus.  Fettmicherungen,  "w^elclie  eine  der  Myopathie  älmliche 
Deformation  hervorrufen  können,  kommen  nach  Eichet  zuweilen  auch 
bei  Gesunden  vor. 

Dass   es   Uebergangsformen  und   Zwischenformen  zwischen  dei% 
myopathischen  und  spinalen  Muskelatrophie  giebt,  wurde  schon  hervor- 
gehoben. So  ist  es  mehrfach  vorgekommen,  dass  ein  imch  seineu  klinischen 
Erscheinungen  der  ersteren  zugerechneter  Fall  auf  Gruiui  des  anatomischen 


Fig.  132.     Dystrophia  muscu 
lorum  proRressiva.  Pseudo- 
hypertrophie.    (Nach  Erb.) 


Die  progressive  Muskohitrophio. 
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Befundes  iler  letzteren  znoezählt  werden  nmsste  und  uni^ekelirt.  Khenso 
berührt  sieh  das  Leiilen  inui»-  mit  der  noch  zu  hes|)i'eehenden  sot^'enannten 
„neurotischen"  Form,  ja  es  giebt  einen  myopatliisclien  'ryi)us  der  letzteren. 
Ferner  kommt  eine  h)kalisierte  und  diffuse  Muske]atro])hie  vor,  die  aus  einer 
Polymyositis  hervorgegangen  ist  (Schultze,  ()])])enheim-(;assirer). 
Sie  nähert  sich  der  Dy^^ti'ophie  (lurcli  das  ^'el•halten  dei'  l)el'allenen 
Muskeln  gegen  den  elektrischen  Strom  (meist  nur  quantitative  Al)nahine 


Fig.  134.   Querschnitt  durch  den  atrophischen 
Muskel. 


Fig.  133.   Querschnitt  durch  den  normalen 
Muskel.  (Nach  einem  mit  Alauu-Haematoxylin 
gefärbten  Präparat.) 

Färbung  und  Vergrösserung  in  Figg.  133— 13G  die  nämliche. 


Fig.  135.   Dy.strophia  musculorum  progressiva. 
Querschnitt  durch  einen  lipomatös-entarteten 
Muskel. 
Ptt  =  Fettzellen. 


Fig.  130.    Aechte  Hypertrophie  der  Primitiv- 
faseni  und  Verbreiterung  des  Perimy.sium 
internuni  bei  Dystrophia  musculorum  pro- 
gressiva. (Querschnitt.) 


der  Erregbarkeit),  aber  es  fehlt  die  Pseudohyiiertropliie  und  es  lässt  sich 
anamnestisch  feststellen,  dass  das  Leiden  sich  unter  Schmerzen  entwickelt 
hat.  Vielleicht  gehört  auch  ein  von  F.  IMck  sowie  ein  von  Klarr  be- 
schriebener Fall  hierher.  Unsere  Beobachtungen  dieser  Art  haben  bisher 
nicht  die  genügende  Berücksichtigung  gefunden. 

Sehr  schwer  kann  es  sein,  die  Affektion  im  ersten  Beginn  und 
namentlich  in  der  frühen  Kindheit  zu  erkennen.  Das  eigentümliche 
Gebahren  beim  Aufi-ichten  des  Rumpfes  wird,  wenn  auch  in  etwas 
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modifizierter  Art,  auch  dann  beobachtet,  wenn  ii<i<'iKl  ein  entziindlicher 
Pro/ess  an  den  ^^'irbehl  odei'  den  Ii'iickeninuskeln  die  .Streckung  des 
Eunipfe.s  schnierzliaft  macht.  Die  Sclimei'zlmftigkeit  .selbst,  die  Druck- 
emi)Hndlichkeit  der  unteren  Rückengegend,  ein  öitlicliei'  Befund  an  den 
AMrbeln,  'J'emperatursteigerung  etc.  — ■  diese  I^i-sclieinungen  la.s.sen  dann 
meistens  einen  Irrtum  vermeiden.  Eljenso  liabe  ich  bei  traumatischen 
Neurosen  nacli  Kontusion  der  lüickengegend  diese  All  des  .Sicliaufi-ichtens 
beobaclitet.  Kinmal  sali  ich,  da.ss  sicli  eine  akut»;  Poliomyelitis  auf  die 
Lendennniskeln  beschränkte  und  die  Unfähigkeit,  die  AN'irbelsäule  zu 
strecken,  das  Bild  der  beginiu^nden  Dystrophie  vortäuschte. 

In  einem  anderen  Falle  hatte  die  post-diphtheritische  Lähnmng 
ausser  den  Hirnnerven  vorwiegend  die  Muskeln  dei-  untei'en  Kuni])fliälfie 
ergriffen,  und  die  Lordose  sowie  die  Art  und  Weise,  wie  sich  das  Kind  aus 
der  liegenden  .Stellung  emporbrachte,  ents])i'ach  durcliaus  dem  oben  ge- 
schilderten Typus.  ]3ie  in  meinem  Laboi-atoi'ium  von  Dr.  .Sano  aus- 
geführte anatomische  Untersuchung  bestätigte  die  Diagnose. 

Einigenuxle  wurde  eine  Pseudohypertrophie  einzelner  ]\Iu.skeln  bei 
Syringomyelie  gefunden.  —  Der  „Entengang-'  kommt  auch  bei  der  Osteo- 
malacie  vor,  doch  ist  diese  durch  die  ihr  speziell  zukommenden  Symptome 
so  gut  charakterisiert,  dass  die  Unterscheidung  meist  leicht  gelingt.  Ich 
habe  allerdings  einen  Fall  gesehen,  in  welchem  die  Differenzierung  grosse 
Schmerigkeiten  bereitete. 

Eiiiigemale  Avurde  eine  lokalisierte  Muskelhypertrophie  bezw.  Pseudo- 
hjqjertrophie  bei  venöser  Stauung  (Venenthromljose)  gefunden,  so  von 
Hitzig,  Berger,  Eulenburg,  Lorenz  u.  A.  .Sie  dürfte  zu  diagnostischen 
Irrtümern  kaum  Anlass  geben. 

Die  angeborenen  Muskeldefekte  beschränken  sich  auf  einzelne  Muskeln 
und  lassen  jede  Progression  vermissen;  dass  aber  die  Dilferentialdiagnose 
auch  nach  dieser  Richtung  gelegentlich  Verlegenheiten  bereiten  kann, 
hat  besonders  Erb  dargethan. 

Komplikationen.  Das  Leiden  kann  sich  mit  Hysterie,  Geistes- 
schwäche und  Epilepsie  kombinieren.  Eine  Komplikation  durch  Tabes  habe 
ich  einmal,  eine  Ver knüpf img  mit  Poliomyelitis  auch  einmal  (Cassirer) 
beobachtet.  Das  Hinzutreten  der  Dystropliie  zu  einer  alten  Hemiplegia 
spastica  infantilis  wird  einmal  erwähnt.  Bernhardt  beschrieb  die  Ver- 
einigung derselben  mit  periodischer  Extremitätenlähmung. 

Gerade  während  ich  dieses  niederschreibe,  beobachte  ich  einen  eigenartigen  Fall 
ans  der  Clieatel  des  Dr.  Jelliuek  (S.  Franzisco).  der  eine  Kombination  des  Syniptom- 
bildes  der  Little'sclien  Krankheit  mit  dem  der  Dystrophie  darzustellen  scheint. 

Prognose.  Das  Leben  wird  durch  die  Krankheit  gewöhnlich  nicht 
gefährdet,  indess  kann  die  Respirationsmuskulatur  und  das  Zwerchfell  an 
der  Dystrophie  teilnehmen  und  die  Atmungsstörung  resp.  ein  inter- 
kurrentes Brustleiden  bei  der  Schwäche  der  Exspirationsnniskulatur  den 
Tod  herbeifüliren.  Die  Personen  werden  meistens  nicht  sehr  alt  und 
sterben  um  so  früher,  je  früher  das  Leiden  eingesetzt  hat.  Nach  dieser 
Richtung  ist  also  die  Prognose  für  die  juvenile  Form  besser  als  für  die 
infantile  und  die  Pseudohypertrophie.  Dass  es  jedoch  aucli  Ausnalinnyi 
von  dieser  Regel  giebt,  beweist  der  obenangeführte  Fall,  in  welchem  das 
Individuum  ein  Alter  von  58  Jahren  erreichte,  in  einem  anderen  meiner 
Beobachtung  besteht  die  Erkrankung  seit  34  Jahren.    Jedenfalls  kann 
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sie  aucli  zum  Stillstand  kommen.  Es  jj'iebt  Abortivl'ornien,  in  denen 
ein  bestimmtes  ^luskelgebiet,  z.  B.  die  Muskeln  des  Schulter<>iii  tels  er- 
oi  itTen  werden,  ohne  dass  der  Prozess  die  Tendenz  liat,  auf  andere  über- 
zujrreifen.  Ein  SOjähriyer  Herl-,  den  icli  belmndelte,  gab  l)estimmt  an, 
dass  die  Ki-krankuuii-  bei  ihm  seit  dem  10. — 12.  .Tahre  keine  Forlschi'itte 
oemaeht  habe. 

Therapie.  Uebermässige  j\riiskehinstrengungeii  sind  unl)edingt  zu 
vermeiden,  eine  mässige  I^ewegung.  eine  konse(inente  Hebung  der  Muskeln 
ist  sogar  erforderlieli.  Aufenthalt  in  guter  l^uft,  kräftige  l^^rnährung  mit 
Eiuseiiränkung  der  Fettbildner  ist  zu  empfehlen.  Der  elektrische  Strom, 
namentlich  der  galvanische,  hat  vielleicht  einigen  Nutzen;  ein  paar  Fälle 
sind  bekannt  geworden,  und  ich  selbst  habe  zwei  gesehen,  in  denen 
unter  elektrischer  oder  gymnastischer  Behandlung  eine  nicht  unwesentliche 
Besserung  eintrat.    Aucli  hydriatische  Kuren  dürfen  angewandt  werden. 

Von  den  durch  Einspritzung  von  Muskelsaft  augeblich  erreichten 
Erfolgen  (Allard,  Tordeus)  ist  später  nichts  uu^hr  bekannt  geworden. 
Mit  Thyreoidinpräparaten  will  Eossolimo  in  einem  Falle  Besserung  er- 
zielt haben;  doch  scheint  auch  diese  Beobachtung  von  anderer  Seite 
keinerlei  Bestätigung  erfahren  zu  haben. 

Bei  starker  Verkürzung  der  Achillessehnen  und  sonst  erhaltener 
Gehfähigkeit  ist  die  Tenotomie  derselben  am  Platze,  v.  Eiseisberg 
hat  in  einem  Falle  die  beiden  Schulterblätter  aneinandergenäht,  ohne 
dadiu'ch  jedoch  die  Beweglichkeit  der  Arme  wesentlich  zu  fördern.^ 

Die  sog.  neurotische  oder  neurale  Form  der  progressiven 
Muskelatrophie.     (Peronealtypus    der   progressiven  Muskelatrophie. 
Typus  Charcot-Marie,  Tooth). 

Das  Leiden  beginnt  in  der  Regel  in  der  zweiten  Hälfte  der  Kind- 
heit, zuweilen  später,  kann  selbst  noch  im  3.  und  4.  Dezennium  auftreten. 
Fast  immer  werden  mehrere  Mitglieder  einer  Familie  ergriffen,  es  kann 
sich  auch  auf  die  Nachkommen  direkt  (durch  den  Vater)  oder  mit  Ueber- 
springen  einer  Generation  vererben.  Herrington  teilt  mit,  dass  in  einer 
Familie  26  Individuen  befallen  Avaren.  Dagegen  fehlte  die  Heredität  in 
Beobachtungen  von  Charcot-Marie,  mir,  Siemerling,  Lähr  u.  A. 
Männer  erki'anken  weit  häufiger  als  Frauen. 

Die  Entwckelung  ist  eine  schleichende.  Die  Atrophie  beginnt  in 
der  grossen  Melu'zahl  der  Fälle  an  den  Fussmuskeln,  und  zwar  an  den 
Mm.  Peronei,  dem  Extensor  digitorum  communis  und  der  kleinen  Fuss- 
muskidatur.  Mit  dem  Schwunde  derselben  bildet  sich  ein  Klnmpfuss 
aus,  ein  Pes  varus,  eciuinus  oder  varo-equinus,  meist  mit  Krallenstellung 
der  Zehen. 

Das  Fussgelenk  wird  gewöhnlich  in  dieser  Stellung  ankylosiert,  kann 
aber  auch  schlottern.  Die  Unterschenkel  sind  entsprechend  abgemagert. 
Krat  später  nehmen  auch  die  "Wadenmuskeln  an  der  Atrophie  teil. 

Nach  einigen  Jahren  werden  die  oberen  Extremitäten  befallen 
und  zwar  immer  zuei'st  und  am  meisten  die  kleinen  Handniuskeln:  Thenar, 
Hypothenar  und  Interossei,  es  entwickelt  sich  so  eine  Krallenhand.  Die  dem 
Eumpf  benachbarten  Exti'emitätenal)schnitte  bleiben  meistens  verschont. 
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Fihiilliucs  Zittern  wii-d  beobachtet.  Bei  einem  meiner  Patienten 
war  aneh  ein  eclitci-  schnellsclilägiger  Tremor  vorlninden.  Die  elektrische 
Untersnchun^i-  erj^iebt  unvollkommene  Entartungsreaktion,  dabei 
auch  faradisclie  Zuckinijisträfrlieit  und  Stöi-ungen  der  Kri'efrbarkeit  in 
nicht  geläluiiton  Nervengebieten;  so  kommt  es  voi',  dass  der  (^rui-alis, 
Radialis  etc.  nur  auf  den  galvanischen  Strom  reagiei-en.    Ich  sah  einen 

Fall  dieser  Art,  in  welchem  sich  die  schwere 
Störung  der  elekti-ischen  Erregbaikeit  fast 
über  den  ganzen  Köi'per  erstreckte,  während 
der  Mttskelscliwnnd  nui-  die  unteren  Extremi- 
täten betraf.  In  einzelnen  Fällen  .soll  imr  eine 
starke  quantitative  Abnahme  der  elektrischen 
Erregbarkeit  voi-gelegen  haben.  Die  Nerven 
sind  meistens  nicht  besonders  druckempfindlich. 

Die  Kniephänomene  sind  in  der  Kegel 
aufgehoben.  Gefühlsstörungen  kommen  zu- 
weilen (nach  Sainton:  selten)  vor:  Schmel- 
zen und  auch  geringe  Abstumpfung  der  Sensi- 
bilität an  den  P'.ndabschnitten  der  Extremi- 
täten. In  einzelnen  Fällen  waren  die  Schmerzen 
von  quälender  Heftigkeit.  Einmal  beobachtete 
icli  ein  mal  perforant  bei  diesem  Leiden.  Das 
Vorkommen  von  Pupillenstarre  und  psj'chi- 
sclien  Störungen  wird  von  S  i  e  m  e  r  1  i  n  g  (erste re 
auch  von  Schulz)  erw^älmt.  Auch  Kräm])fe 
wurden  im  Verlauf  des  Leidens  beobachtet. 
Doch  dürfte  es  sich  bei  diesen  Ei'scheinungen 
nicht  um  Symptome  der  Krankheit  selbst, 
sondern  um  Komplikationen  bandeln.  Alle 
anderen  Funktionen  sind  ungestört. 

Die  Affektion  vei'läuft  sehr  langsam,  kann 
lange  Remissionen  machen,  vielleicht  zum 
Stillstand  kommen.  Die  Individuen  können  ein 
hohes  Alter  erreichen.  Auch  hat  die  chii'ur- 
giscli-orthopäd.  Behandlung  (Tenotomie  etc.) 
einige  Ej'folge  aufzuweisen.  Einmal  soll  der 
Gebrauch  von  Thyreoidin  von  Nutzen  gewesen 
sein  (?). 

Pathologische  Anatomie:  In  einigen 
älteren  Beobachtungen  (Virchow,  Fried - 
reich)  fand  sich  eine  Erkranlvung  der  peri- 
pherischen Nerven  und  der  GoU'schen  Stränge 
des  Rückenmarks.  Hoff  mann  glaubte  das  Hauptge'VAächt  auf  den  Prozess 
in  den  Nerven  legen  zu  dürfen  und  schlug  die  Bezeichimng  neurotische 
oder  neurale  Form  der  progressiven  Muskelatroi)liie  vor.  Es  handelt 
sich  nach  dieser  Auffassung  um  eine  chronische  hereditäre  Form  der 
multiplen  Nem-itis.  Bernhardt  AVählte  die  Bezeichnung  spinal-neuri^ 
tische  Form  der  p.  Mit  dieser  Auffassung  Hessen  sich  die  neueren 
Sektionsbefimde  von  Dubreuilh,  Marinesco,  Siemerling  und  Sainton 
wohl  in  Einklang  bringen.  Nach  diesen  Untersuchungen  liegt  im  Rüoken- 


Fig.  137.    Fall  von  iiroKiessiver 
Muskelatvophie  „neuvotischen" 
Ursprungs. 
(Eigene  Beobachtung.) 
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mai'k  eine  Deo-eneration  der  Hiutersti'äii}>'e,  event.  aueli  der  Seitenstriiiige, 
ferner  Atrophie  der  \'orderlioriiy,ellen  (und  Claiive'sohen  Säulen)  und 
vordei-en  ^^'urzeln;  der  Spinal j>an<>lien  und  peripherischen  Nerven  vor.  Die 
Sc'hwierig-keit,  die  klinischen  Krscheinung-en  mit  dem  anatomischen  Befund 
in  Einklang-  zu  bring-en,  wird  von  tlen  g-enannten  Autoi'cn  nicht  genug 
betont,  l'eber  den  Ausgangspunkt  des  anatomischen  Prozesses  gehen  die 
Ansichten  auseinander.  Auf  die  Affektion  der  peripherischen  Nerven, 
die  von  Ho  ff  manu  Inden  \'oi-dergTund  gestellt  war,  wird  von  Siemer- 
ling-  und  munentlich  von  Sainton  nicht  soviel 
Gewicht  gelegt.  Ferner  habe  ich  in  Gemein- 
schaft mit  Cassirer  nachweisen  können,  dass 
das  Symptombild  auch  auf  deiu  Boden  eines  pri- 
mären :\[nskelleidens  (für  das  ich  die  Bezeich- 
nung myositische  Form  der  progressiven 
Muskelatrophie  vorschlage)  entstehen  kann. 

Üml  so  kann  das  Leiden  mich  der  A^n-sehieden- 
artiykeit  der  anatomischen  Prozesse  als  ein  einheitliches, 
wohlabgegrenztes  nicht  betrachtet  werden.  Dass  es  sich 
syinptomatologiseh  mit  der  Myopathie  sehr  nahe  be- 
rühren kann,  wird  auch  von  Hoffmann  auf  Grund 
eigener  Beobachtungen  und  eines  von  Brossard  be- 
schriebenen Falles  zugegeben.  Er  hält  aber  daran  fest, 
dass  letztere  nicht  an  den  distalen  Teilen  der  Extremi- 
täten beginnt. 

Niu'  ausnahmsweise  setzt  die  Atrophie  an 
den  oberen  Extremitäten  ein.  In  dem  Falle,  der 
diuxii  Fig.  137  illustriert  wird,  waren  die  Hände 
stärker  ergriffen  als  die  Füsse.  Die  Atropliie 
soll  in  beiden  gleichzeitig  eingesetzt  haben.  Deutlicher  tritt  die  durch 
den  Muskelsch\sTind  bedingte  Beschaff enbeit  der  Füsse  in  Fig.  138  hervor. 
Dieser  Fall  war  noch  dadiuxh  ausgezeichnet,  dass  eine  Kiefermissbildmig 
vorlag  imd  die  Sprache  von  Haus  aus  eine  näselnde  war. 

Neuerdings  sind  von  Dejerine  Fälle  beschrieben  worden,  die  sich  Lier  eng 
anreihen,  obgleich  sie  uns  noch  weiter  abführen  vom  Gebiet  der  progressiven  Muskcl- 
atrophie.  Beginn  der  Äffektion  in  der  Kindheit  mit  Muskelatrophie  an  deu  End- 
abschnitten der  Extremitäten  (wie  sie  oben  geschildert  wurde).  Allmähliches  Fort- 
schreiten derselben,  dabei  heftige  Blitzschmerzen,  grobe  Gefühlsstörung,  Ataxie, 
namentlich  in  den  Armen,  Miosis,  träge  Pupillenreaktion,  Nystagmus,  Romberg'sches 
Symptom,  Kyphoskoliose.  Elektrisch:  erhebliche  quantitative  Herabsetzung  der  Erreg- 
barkeit, keine  Eaß.  Starke,  schon  durch  die  Palpntion  nachweisbare  Hypertrophie  und 
Verhärtung  der  Nervenstämme.  Anatomischer  Befund:  Chronische  interstitielle  Neuritis, 
von  der  Peripherie  nach  dem  Gentrum  abnehmend,  ebenso  in  den  hinteren  AVurzeln, 
Sklerose  der  GoU 'sehen  und  B  ur  dach 'sehen  Stränge  im  Lendenmark.  —  Auch 
Kossolimo  hat  über  einen  solchen  Fall  berichtet. 

Diese  Affektion,  die  als  „Nevrite  interstitielle  hypertrophique  et  progressive  de 
l'enfance"  beschrieben  wurde,  wurde  ebenfalls  bei  Geschwistern  beobachtet,  v.  Strümpell 
meint,  es  handele  sich  um  eine  besondere  Korni  der  hereditären  Systemerkrankung  und 
zwar  um  eine  Kombination  der  Fr  i  e dro i c  h 'sehen  Krankheit  mit  der  liered.  peroncalen 
Form  der  progr.  Jluskelatrophie. 


Fig.  138.   Beschaffenheit  der 
Unterschenkel  und  Füsse  in 
einem  FaUe  von  „neurotischer" 
Muskelatrophie. 
(Eigene  Beohachtinig.) 


Anhang. 

Ich  lasse  hier  die  Besprechung  eines  Krankheitsbildes  folgen,  das 
sich  der  progi'essiven  Muskelatrophie  nur  lose  anreiht  und  den  Eücken- 
markskrankheiten  nicht  zugerechnet  werden  darf.    Die  Berechtigung,  es 
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an  dieser  Stelle  aiizufüliieii,  leite  ich  davon  ab,  dass  es  Adi  nni  eine 
(primäre  oder  sekundäre)  Erkrankunfj-  des  Muskelapparates,  um  eine 
Myui)atliie  liandelt,  freilich  um  eine  Foini,  die  \()n  den  bespi-ochenen 
durchaus  ahweiclit. 

Die  Tlionisen'sche  Kraiiklieii  (M.vütouia  coiigeniia) 

ist  ein  Leiden,  das  f^-ewöhnlich  mehrere  Mitglieder  derselben  Familie 
befällt  und  sich  durch  U enei'ationen  foilerbt.  Mehr  als  20  Fälle  der 
Art  sind  in  der  Familie  des  Dr.  Thomsen,  dem  wir  die  erste  genauere 
Beschreibung  vei'danken,  in  vier  Generationen  vorgekommen.  Audi  Bluts- 
verwandtschaft der  Eltern  hat  in  einzelnen  J'^ällen  die  ei  bliche  Belastung 
bedingt,  Avährend  in  anderen  wenigen  eine  hereditäre  Disposition  übe}-- 
haupt  nicht  wahrnehmbar  war. 

Meist  macht  sich  das  Leiden  schon  in  der  ersten  Kindheit  geltend, 
manchmal  tritt  es  erst  um  die  Pubertätszeit  oder  noch  später  in  die 
Erscheinung  und  weckt  den  Eindruck  eines  erworbenen  Zustandes.  So 
soll  es  sich  auch  einige  Male  im  Anschluss  an  eine  psj-chische  Eri-eginig, 
einen  heftigen  Schreck  entAviclielt  haben,  wobei  es  jedoch  nicht  aus- 
zuschliessen  ist,  dass  der  Schreck  durch  die  Steigerung  der  Erscheinungen 
die  Affektion  nui-  aus  ihrer  Latenz  herausgerissen  hat. 

Die  von  dieser  Krankheit  Befallenen  besitzen  eine  gut  entwickelte, 
meist  sogar  hj'pervoluminöse  Muskulatur.  Indess  ist  die  Muskelki-aft 
eher  etwas  herabgesetzt.  Auch  kann  sich  die  „herkulisclie"  Beschaffen- 
heit der  Muskebi  auf  einzelne  Gebiete  beschränken,  so  betraf  sie  bei  einem 
meiner  Patienten  die  unteren  Extremitäten  und  Kaumuskebi,  während  die 
Armmuskeln  keineswegs  hypertrophisch  waren.  Die  wesentliche  Ki-ank- 
lieitserscheinung  ist  die  Hemmung  der  willkürlichen  Bewegungen  durch 
eine  sich  bei  denselben  einstellende  Muskelsteifigkeit.  Versucht  der 
Ki'anke  nach  längerer  Ruhe  eine  Muskelgruppe  in  Thätigkeit  zu  setzen, 
so  gerät  dieselbe  in  den  Zustand  tonischer  Anspannung  und  der  "\Mlle 
ist  zunächst  nicht  imstande,  die  Muskulatur  zu  entspannen.  Nach  circa 
5 — 20 — 30  Sekunden  löst  sich  der  Ivi-ampf  und  bei  mehrfacher  "Wieder- 
holung der  Bewegung  wird  dieselbe  immer  glatter  und  leichter,  bis  sie 
schliesslich  ohne  jede  Schwierigkeit  auszuführen  ist.  So  sind  die  Kranken 
im  Stande,  lange  Märsche  zurückzulegen,  selbst  zu  tanzen  u.  dgl. 

Besonders  dann,  Avenn  das  Individuum  plötzlich  einen  energischen, 
ki^aftvoUen  Bewegungsversuch  macht,  z.  B.  wenn  es  die  Hand  schnell 
und  kräftig  zur  Faust  schliesst,  den  Ünterarm  gegen  den  Oberarm  beugt, 
die  Klef  er  fest  aufeinanderpresst,  macht  sich  die  myotonische  Störung 
geltend.  Der  Arm,  den  Patient  nach  einem  Glase  ausstreckt,  kann  starr 
ausgestreckt  bleiben,  die  Hand,  die  er  dem  Andern  drückt,  kann  wie  eine 
Klammer  die  fremde  umschlossen  halten,  bis  nach  einer  '\\'eile  die 
Spannung  nachlässt.  Es  kann  auch  eine  energische  EeflexbeAvegung  in 
den  tonischen  Krampf  übergehen;  so  kommt  es  in  schweren  Fällen  vor. 
dass  das  Individuum  bei  irgend  einer  Bewegung  zu  Boden  stürzt  und 
steif  wie  ein  Stock  daliegt,  bis  die  Muskeln  erschlaffen  und  ihm  freiel'^ 
Bewegung  gestatten.  Einer  meinei'  Kranken  zog  sich  auf  diese  ^^■eise 
eine  schwere  Verletzung  zu. 


Die  Thomsen'sche  Kranklieit  (Myotonia  congenita). 
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Betroffen  ist  in  der  Regel  mehr  oder  wenif^er  die  g'esamte 
Körpermnsknlatnr,  doch  kann  die  Störnng  in  ein/ehien  Gebieten, 
z.  B.  an  den  Gliedmassen,  sehr  ansgeprägt  sein,  während  sie  in  anderen, 
wie  im  Bereich  des  Facialis,  in  den  Kanmuskeln,  nur  angedeutet  ist. 
Auch  die  Augennuiskeln  können  an  der  Störung  teilncdimeii;  so  verharrten 
in  einem  C'harcot'schen  Falle  die  Bnlbi  beim  Blick  nach  oben  längere 
Zeit  in  dieser  Stellung.  Die  Zunge  ist  nicht  selten,  die  I^,aclien-  und 
Eespirationsnuiskulatnr  imr  ausnahmsweise  ergriffen.  Es  kommt  vor, 
dass  tlie  Arme  scheinbar  frei  sind,  während  die  Beine  den  Sitz  der 
krankhaften  Störungen  bilden  und  umgekehrt,  ja  es  giebt  vei-einzelte 
Fälle,  in  denen  eine  Beschränkung  des  Leidens  auf  bestimmte  Muskel- 
ui  uppen  festgestellt  Avurde.  So  behandelte  ich  einen  Herrn,  bei  dem 
die  myotonische  Störung  nur  im  Orbicularis  palpebrarum  deutlich  aus- 
gesprochen war,  während  die  anderen  Phänomene  auch  in  den  übrigen 
Körpernniskeln  nachweisbar  waren. 

Die  Myotonie  steigert  sich  unter  dem  Einfluss  von  Gemüts- 
bewegungen, so  auch  besonders,  wenn  der  Kranke  sich  beobachtet 
glaubt,  ferner  nach  längerer  Ruhe  imd  forzierter  Anstrengung,  nach  fieber- 
haften Krankheiten  und  besonders  in  der  Kälte.  In  einigen  Fällen  soll 
die  Muskelversteifung  überhaupt  nur  in  der  Kälte  hervorgetreten  sein 
(so  in  einem  von  Martins  und  Hansemann  beschi-iebenen  Falle  von 
intermittierender  Myotonie).  Einen  günstigen  Einfluss  hat  dagegen  die 
"Wärme,  die  seelische  Ruhe,  der  Genuss  mässiger  Alkoholmengen  und 
besonders  die  öftere  Wiederholung  einer  Bewegung. 

Die  objektive  Untersuchung  lässt  nun  jederzeit  am  Muskel- 
apparat gewisse  Erscheinungen  erkennen,  die  schon  von  früherenBeobachtern 
wahi-genonunen  und  von  Erb  besonders  sorgfältig  studiert  wurden.  Es 
sind  das: 

1.  Die  Steigerung  der  mechanischen  Muskelerregbarkeit. 
Wähi-end  nämlich  die  mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven  nicht  erhöht, 
sondern  eher  verringert  ist,  erzeugt  die  Perkussion  der  Muskeln  eine 
träge,  tonische  Anspannung  des  getroffenen  Teiles  mit  Nach- 
dauer der  Kontraktion.  Der  Muskelbauch  springt  wlstartig  vor, 
oder  es  kommt  zu  einer  lokalen  Furchen-  resp.  Dellenbildung.  In  der 
Regel  genügt  schon  ein  Druck  mit  den  Fingerspitzen  auf  den  Muskel, 
um  die  Erscheinung  hervorzurufen. 

2.  Die  Veränderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit,  die 
myotonische  Reaktion  (MyR.).  Die  faradische  Erregbarkeit  der  Nerven 
ist  im  Ganzen  nicht  alteriert.  Die  Reizung  der  Nerven  mit  stärkeren 
Strömen  erzeugt  eine  tonische  Muskelspannung  mit  Nachdauer 
der  Kontraktion,  während  einzelne  Oeffnungsinduktionsschläge  eine  kurze 
Zuckung  bedingen.  Die  direkte  faradische  Muskelerregbarkeit  ist  ge- 
steigert. Schon  schwache  Ströme  bewirken  eine  tonische  Kontraktion 
mit  langer  Nachdauer.  Bei  kontinuierlicher  faradischer  Reizung  Avii'd 
znweilen  ein  Undulieren  der  gereizten  Muskeln  beobachtet.  Die  galva- 
nische Erregbarkeit  der  Nerven  ist  eher  etwa  herabgesetzt.  Nur 
labile  Ströme  erzengen  vom  Nerven  aus  eine  Zuckung  mit  Nachdaner. 
Die  direkte  galvanische  Muskelerregbai'keit  ist  erhöht,  es  treten  nur 
Schlies.sungszuckungen  ein,  gewöhnlich  überwiegt  die  ASZ.  Besonders 
aber  fällt  der  träge,  tonische  Charakter  der  Mnskelzuckungen 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.  III.  Aufl.  !•> 
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und  die  NiXflidiuiev  (U'i'selben  auf.  Bei  stal)iler  Aii\v('ii(liiii<i  des  jralva- 
nischen  Stromes  wird  ein  rliy tlimisches  l'ndnlieren  dei-  J^Iuskulatui- 
beobaclitet,  eine  Konti-aktiunswelle  pflanzt  sich  ^'on  der  Katliode  nach 
der  Anode  hin  fort.  Zur  iOrzeuHuiif;-  dieses  Pliänoniens  ist  die  Anwendung 
starker  Ströme  (l)is  zu  20  ]\1.-A.)  erfurderlicli.  Man  setzt  etwa  die 
eine  gi'osse  Elektrode  in  die  Nacken-  oder  Stei-nalgegend,  die  andere 
mittlere  in  die  Handdiiclie,  nach  einer  Weile  stellt  sich  die  Wellen- 
bewegung- ein.  Manciimal  ist  ein  Aviederlioltes  Wenden  des  Strojues  er- 
forderlich (Erb). 

Die  Fnnkenentladung  des  statischen  Stromes  i-ief  in  einem  von 
mii'  untei'suchten  Falle  nur  Einzelzuckungen  hei-voi-;  wie  sich  über- 
haupt die  Reaktion  für  statische  Elektrizität  nicht  vei-ändert  zeigte. 

Die  geschilderten  Symptome  repräsentieren  das  Ki-ankheitsbild.  Die 
übrigen  Funktionen  des  Nervensystems  sind  nicht  beeinträchtigt,  speziell 
gilt  dies  für  die  Sensibilität,  die  Siunesfunktionen,  Eeflexe  etc. 

Bei  einem  meiner  Patienten  konnte  ich  Nystagmus  und  das 
Graefe'sche  Symptom  nachweisen.  Ferner  hatte  er  über  Bulimie  bezw. 
Polyphagie  zu  klagen.  Stoffwechselstörungen  werden  von  Bechterew, 
Karpinski,  Wersiloff  angegeben  (insbesondere  vermehrte  Kreatinin- 
ausscheidung). 

Komplikationen  des  Leidens  mit  psychischen  Störungen, 
Epilepsie,  Hemikranie  etc.  sind  nicht  ungewöhnlich.  Auch  war  de 
eine  Kombination  desselben  mit  Neuritis  multiplex  (Hoffmann), 
Tabes  (Nalbandoff,  Hoffmann)  und  Tetanie  (Bethmann)  beschiieben. 
Namentlich  aber  ist  die  Kombination  mit  Muskelatrophie  (Hoff mann, 
Jolly,  Delprat,  Bernhardt,  Schönborn,  Frohmann  etc.)  und  Pseudo- 
hypertrophie  (Charcot)  beschrieben  worden.  Eijigehend  und  auf  Grund 
eines  grösseren  Materials  hat  Hoff  mann  diese  Frage  studiert  und  die 
Ansicht  vertreten,  dass  die  progr.  Muskelatrophie  sich  aus  der  Myotonie 
heraus  entwickeln  könne.  Einmal  fand  sich  ein  angeborener  Mu.skeldefekt 
am  Schultergürtel,  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  eine  Bildungs- 
anonialie  an  den  Fingern,  die  sich  vererbt  hatte. 

Es  giebt  schwere  und  leichte  Fälle  dieser  Art.  In  den  letzteren 
ist  die  Bewegungsstörung  zuweilen  so  geringfügig,  dass  sie  von  Anderen 
überhaupt  nicht  bemerkt  wird  und  die  Betroffenen  jeden  Beruf  ergi-eifen 
köimen.  Einer  meiner  Patienten  war  ein  berühmter  Violinvirtuose. 
Seine  Arme  waren  frei  von  jeder  Störung,  in  den  Beinen  bestand  ein 
geringer  Grad  von  Myotonie,  der  sich  nur  unter  besonderen  Verhältnissen 
steigerte.  Er  pflegte  es  selbst  als  Kuriosum  mitzuteilen,  dass  er  beim 
Ordensfeste,  in  dem  Moment,  als  er  herantreten  sollte,  um  einen  Orden  in 
Empfang  zu  nehmen,  wie  festgeAvurzelt  dastand  und  sich  nicht  vom  Fleck 
rühren  konnte.  Bei  zweien  seiner  Söhne  war  die  Erkrankung  stark 
ausgeprägt. 

Zum  Militärdienst  sind  die  mit  Thomsen'scher  Krankheit  Be- 
hafteten wohl  diuxhweg  nicht  tauglich. 

Die  Diagnose  ist  im  Ganzen  leicht  zu  stellen.  Ein  der  myotoni- 
schen  Keaktion  in  etwa  ähnliches  Verhalten  ist  bei  anderen  Erkrankung^i 
zuweilen  konstatiert  worden:  der  elektrische  Reiz  eines  starken  faradischen 
Stromes  erzeugte  schmerzhafte  andauernde  Kontraktionen,  die  aber  wahr- 
scheinlich mit  den  Crampi  musculorum  identisch  waren. 


Dio  Thomsen'sohe  Krankheit  (Jlyotonia  congenita). 
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Eine  der  Myotonie  äliiiliclie  Atfektion  ist  von  Knien l)nr}^-  als 
Pai  aniyotonia  eonj>enita  besehriehen  worden:  eine  sich  in  der  Kälte 
einstellende  Khunniheit,  Steiti^ckeit  der  (4esiclits-,  Hals-,  Schling'-  nnd 
Extreniitätenmuskeln.  die  die  Individnen  mehr  oder  Aveni;:;er  vollkommen 
be\veirnn<i:snntähii>-  macht.  Löste  sicli  diese  Starre  (nach  '  ,  bis  zn 
mehreren  Stnnden),  so  t'ol<>-te  ein  Znstand  von  liihniun}isartig-er  Schwilche, 
der  znweilen  Tage  lang  anhielt.  Der  Orbicnl.  oris  nnd  palpebrarum  waren 
besonders  beteilig't.  Die  nu^chanische  Mnskelerreji'bai'keit  war  nicht  ge- 
stei.u'ert.  Die  elektrische  Prüfung-  ergab  Herabset/Aing  der  Kn-egbarkeit. 
Neuerdings  sind  Fälle  beobachtet  worden,  die  als  Verkniii)fung  der 
Myotonie  mit  der  Paramyotonie  aut'gefasst  werden. 

Kine  schärfere  Scheidung  in  kongenitale,  acciuirierte  nnd  transi- 
torisclie  Formen  will  Jacoby  durchgeführt  wissen. 

Talma  sohildert  alsJIyotonia  acquisita  ein  erworbenes  Leiden,  das  sich  im 
die  Tiioinsoi\'solio  Kranltheit  insororn  eiiy  anschliesst,  als  es  die  versciuedcnon  Er- 
scheiiiuni>eii  der  inyotonischen  Koalition  ilarbietet;  aber  es  handelt  sieii,  soweit  man 
aus  den  kurzen  Kriinkengeschichtcn  erkennen  kann,  teils  um  vorüberiiehende  heilbare 
Zustände,  andererseits  bestand  ein  gewisser  Grad  von  Muskelstarrc  nieist  aucli  in  der 
Ruhe  und  die  Krämpfe  traten  besonders  bei  längerer  Anstrengung  ein.  —  Xoch  weiter 
entlernt  sieh  ein  von  Fürstner  beob.  ISymptomenkomplex  von  der  Thomsen'scheu 
Krankheit,  indem  die  myotonische  Reaktion  fehlte  und  die  Muskelspannnng  auch 
spontan  in  der  Ruhe  eintrat;  auch  war  der  A^erlauf  ein  günstiger. 

Unklar  in  seinem  Wesen  ist  ein  von  Gowers  als  atak t i sehe  Paramy  o t o n  i  e 
bescliriebener  erworbener  Zustand,  in  welchem  neben  einer  andauernden  tonischen 
Muskelspannung,  die  alle  Bewegungen  steif  und  langsam  machte,  Ataxie  und  (iefühls- 
störung  bestand.    J)ieses  Leiden  hat  otfenbar  mit  der  Myotonia  cong.  nichts  zu  thun. 

Schliesslich  sind  schwer  zu  klassifizierende  Eälle  auch  von  Stein  und  Wich- 
mann  sowie  von  Seiffer  geschildert  worden. 

Die  bei  der  Tetanie  vorkommenden  Litentions-Krämpfe  (Kasp  arek)  sind  durch 
die  anderen  Kriterien  dieses  Leidens  hinreichend  gekennzeichnet.  Doch  hat  Hoffmann 
die  myotonische  Reaktion  auch  in  einem  Falle  von  strumipriver  Tetanie  mit  Myxödem 
nachgewiesen. 

Die  Prognose  quoad  vitam  ist  eine  günstige;  aber  eine  Heilung 
oder  auch  nur  eine  wesentliche  Besserung  des  Leidens  ist  bisher  nicht 
erzielt  w^orden.  Die  Affektion  besteht  bis  ans  Lebensende,  ohne  jedoch 
einen  progressiven  Charakter  an  den  Tag  zu  legen.  Eemissionen  sind 
nicht  selten. 

In  Bezug  auf  die  pathologisch-anatomische  Grundlage  ist 
folgendes  festgestellt.  An  exzidierten  Muskelstückchen  wiesen  Erb  und 
Andere  eine  Hypertrophie  der  Primitivfasern  (bis  aufs  Doppelte 
des  Volumens),  eine  Vermehrung  der  Sarkolemmakerne  und  eine  geringe 
Verbreiterung  des  interstitiellen  Gewebes  nach  (vgl.  Fig.  139  und  140). 
Ich  habe  in  Gemeinschaft  mit  Siemerling  feststellen  können,  dass  an  den 
dem  Lebenden  exzidierten  Muskelpartikehi  in  Folge  der  Kontraktion  der 
Fasern  eine  scheinbare  Hypertrophie  entsteht,  die  vermieden  werden 
kann,  wenn  man  die  Kontraktion  durch  Aufspannung  verhütet.  Aus  der 
bei  der  Myotonie  bestehenden  Erhöhung  der  mechanischen  Erregbarkeit 
—  der  stärkeren  Kontraktion  auf  den  mechanischen  Reiz  hin  —  hätte 
man  die  Erb'schen  Befunde  erklären  können,  und  es  ist  dieser  Versuch 
von  uns  und  neuerdings  auch  von  Jacol)y  gemacht  worden.  Tndess  haben 
Dejerine  und  Sottas  in  einem  zur  Obduktion  gekomnu^nen  Falle  dieselben 
Veränderungen  an  den  Muskeln  gefunden,  während  das  Nervensystem  vcHlig 
intakt  war. 

Ki* 
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Nach  Jacoby's  Untersucliiiiif^eii  sind  die  sarcous  elements  des  Muskels 
vermehrt,  verkleinert  oder  dichtei'  {gelagert. 

Alan  hat  der  Myotonie  ähnliche  Erscheinungen  bei  Tieren  dui'ch 
Xreatinvergiftnng-  erzeugt.  Die  Theoiie,  welche  das  Leiden  auf  Auto- 
Litoxikation   zurückführt,   ciitlx-lnt   jedoch  jedei-  weiteren  Unterlage, 


Fig.  139.   (Vgl.  mit  Fig.  140.)  Fig.  140.   Querschnitt  des  nor- 

Querschnitt  des  Musliels  bei  Tliomsen'sclier  Krankheit.  maleu  Musliels   bei  derselben 

Färbung  Alaunhaematoxylin.  Vergi-össerung  und  Färbung  wie 

Fig.  139. 


während  Alles  darauf  hinweist,  dass  es  sich  um  eine  auf  abnormer  Ent- 
wickelung  beruhende  Affektion  handelt. 

Der  Weg,  der  zur  Heilung  führt,  ist  noch  unbekannt.  Nach  den 
vorliegenden  Erfahrungen  ist,  wie  ich  (1.  Aufl.)  und  vor  Kui'zem  v.  Bech- 
terew hervorhob,  von  einer  konsequenten  Gymnastik  am  ehesten 
ein  Einfluss  zu  erwarten.  Letzterer  rühmt  auch  den  Nutzen  der  Massage. 
Der  Vorschlag  Gessler's,  durch  Nervendehnung  eine  Atrophie  der  Muskeln 
herbeizuführen,  ist  von  Seiffer  mit  Recht  zui'ückgemesen  worden. 


Die  diffusen  Erkrankungen  des  Rückenmarks. 

Ein  grosser  Teil  dieser  Affektionen  hat  seinen  Ursprung  nicht  im 
Eückenmark  selbst,  sondern  geht  von  den  das  Organ  umhüllenden  Häuten 
oder  von  der  Wirbelsäule  aus;  selbst  ausserhalb  der  Wirbelsäule  und 
in  weiterer  Entfernung  sich  abspielende  Krankheitsprozesse  können  durch 
die  Foramina  intervertebralia  oder  nach  Usur  der  Wirbelköri)er  ihren 
Weg  in  den  Wirbelkanal  finden  und  das  Rückenmark  in  Mitleidenschaft 
ziehen.  So  ist  es  bekannt,  dass  Aortenaiieursymen  nach  Usur  der 
Wirbelkörper  das  Rückenmark  tangieren  können,  dass  maligne  Tumoren, 
die  von  den  Nieren  ausgehen  (Sarkome,  Cystosarkonie)  oder  von  den 
retroperitonealen  Lym])lulrüsen,  zuweilen  die  A\'irbelsäule  durclil)rec4ien 
und  das  Rückenmark  komprimieren.  So  kann  ferner  der  Decubitus,  in 
die  Tiefe  greifend,  mit  dem  in  den  Canalis  sacralis  eindringenden  Eiter 


Die  Luxationen  und  Frakturen  der  Wirbelsäule. 
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und  dem  jauchifren  Material  die  Meningen  niid  das  l\Mi('k('iniiaik  in  den 
Znstand  septischer  Entziindnng-  versetzen. 

Andere  Erkrankungen  dieser  Kategorie  entstehen  im  lliickenmark 
selbst.  Wenn  sie  auch  zum  Teil  auf  Krankheitserreger  znriickznführen 
sind,  die  von  aussen  in  den  Organismus  eindringen  oder  einem  irgendwo 
im  Körper  etablierten  Infektionsprozess  entstammen,  so  sind  sie  doch  in 
pathologisch-anatomischer  Hinsicht  als  selbständige,  ])rimiire  Rückenmarks- 
krankheiten  jenen  sekundären  Al't'ektionen  gegenübeizustellen.  Ans  UrUnden 
iler  Zweckmässigkeit  wird  ilie  Beschreibung  dei-  letztei-en  vorausgeschickt. 

A.  Die  durch  AVirbelkraiiklieiten  bodiiigien  Riickenniarksaffektioiien. 

Von  den  Erkrankungen  der  Wirbelsäule,  welche  das  Rückenmark 

gefährden,  sollen  die  Verletzungen:  die  Fraktni'en  und  Jjuxationen,  hier 

nur  gestreift  werden,  da  eine  eingehende  Hchildei'ung  derselben  in  ein 
Lehrbuch  der  Chirurgie  gehört. 

Die  Luxationen  und  Frakturen  der  Wirbelsäule. 

Die  Luxation  kommt  am  häufigsten  im  Bereich  der  Halswii'belsäule 
und  besonders  zwischen  dem  5.  und  6.,  sowie  zwischen  den  ersten  beiden 
Halswirbeln  vor.  Selten  betrifft  sie  die  Brustwirbel,  niu-  in  vereinzelten 
Fällen  die  Lendenwii'belsäule. 

Sie  ist  meistens  eine  doppelseitige  (Flexionsluxation,  Totalluxation)  seltener  eine 
einseitige  oder  Abduktionsluxation,  sie  kann  vollkonimeu  oder  unvollkominen  sein. 
Bei  der  Beugungsluxation  steigen  die  Gelenkfortsätze  des  oberen  Wirbels  über  die  des 
unteren  hinweg.  Bleiben  sie  auf  deren  Spitze  sitzen,  so  spricht  man  von  Beugungs- 
luxation mit  Aufsitzen  der  Gelenkfortsätze,  rücken  sie  über  dieselben  weiter  nach  vorn, 
von  Beugungsluxation  mit  Verhakung.  Bei  der  unverhakten  Form  bestellt  stets  eine 
starke  Kyphose  und  Diastase  der  Dornfortsätze  (Stolper).  Auch  eine  einfache 
Wirbeldiastase  —  ohne  Verschiebung  der  Wirbel  in  horizontaler  Richtung  —  kann 
nach  Zerreissung  der  jBänder  zu  stände  kommen.  Der  obere  Wirbel,  der  als  der 
luxierte  bezeichnet  wird,  ist  fast  immer  nach  vorn  verschoben.  Die  Luxation  entsteht 
meistens  durch  indirekte  Gewalt,  durch  übermässige  Beugung  des  Kopfes  und  Halses, 
(liirch  Fall  und  Schlag  auf  den  Kopf,  selbst  durch  Zug  an  demselben.  Die  einseitige 
wird  meistens  durch  übertriebene  Seitwärtsbewegung  hervorgerufen.  Die  D istorsion 
kommt  nach  Kocher  am  häufigsten  an  den  mittleren  Halswirbeln  vor. 

Von  den  direkten  Symptomen  der  Luxation  ist  das  Avichtigste: 
die  Deformität  der  Wii'laelsäule,  die  nur  selten  fehlt. 

Bei  der  doppelseitigen  Luxation  im  Bereich  der  Hals"v\äi-belsäule 
ist  der  Kopf  gewöhnlich  nach  vorn  geneigt,  der  Dornfortsatz  des  auf  den 
luxierten  nach  unten  folgenden  Halswirbels  springt  vor,  während  der 
fTstei-e  nach  vorn  getreten  ist.  Eine  abnorme  Prominenz  kann  bei  mageren 
Individuen  auch  seitlich  am  Halse,  und  Avenn  die  obersten  HalsAvirbel 
betroffen  sind,  vom  Pharynx  aus  palpiert  werden.  (Die  Palpation  gelingt 
bis  zum  3.,  nach  Stolper  selbst  bis  zum  5.  HalsAvirbel.)  Die  AVirbel- 
säule  ist  dui'ch  Muskelspannungen  fixiert.  Jeder  BeAvegungsversucli  ist 
schmerzhaft.  Bei  Luxation  der  obersten  Halswirbel  pflegen  die  Ki^anken 
den  Kopf  mit  den  Händen  zu  fixieren  und  jede  BeAvegung  aufs  ängst- 
lichste zu  vermeiden.  Luxationen  zAvischen  Atlas  und  P]pistroplieus  sind 
geAvöhnlich  mit  Fraktur  des  proc.  odont.  verknüpft. 

Bei  einseitigen  Luxationen  (Rotationslnxationen)  ist  der  Kopf  nach 
der  entgegengesetzten  Schulter  geneigt,  Avährend  das  Kinn  nach  der 


246 


11.  Spezieller  Teil. 


entsi)rec,lieii(l('n  g-edrelit  ist.  Der  Donifoilsatz  des  luxiertcii  \Milj(ds 
Aveiclit  luicli  der  Seite  der  Luxation  ab,  .sodas.s  die  Halswii-belsäule  eine 
mit  der  Konvexität  nacli  dieser  Seite  gericlitete  Ki  üniinunfr  l^ildet;  aut 
derselben  sind  aucli  die  Nackenmuskeln,  sowie  dei-  Steniocleidomastoideus 
stark  f^'espanut. 

Wirbeli'raktur  kommt  an  jeder  Stelle  der  Wirbelsäule,  am  häuftgsten 
in  der  (Teg-end  der  mittleren  Halswii'])el,  der  obei-en  Doi'sahvirbel,  und 
besonders  im  Bereich  des  lü.  Jirust-  ])is  zum  1.  Lenden wii'bel  vor!  So 
betraf  sie  in  250  von  383  Fällen  Menard's  die  unteren  Brust-  und 
oberen  Ijendenwirbel.  Meistens  ist  auch  hier  indirekte  (^ewalteinwirkung 
—  Sprung-  auf  den  Kopf,  aufs  Gesäss,  Fall  eines  schweren  Köi-jjers  auf 
den  Kopf  oder  Nacken  etc.  —  die  Ursache  und  durch  diese  wii  d  dei- 
"\Virbelk(hi)er  in  erster  Linie  frakturiert.  Bei  Fall  auf  den  Kopf  brechen 
am  ehesten  die  oberen  Dorsalwirl)el,  bei  Fall  auf  die  Füsse  oder  das 
Gesäss  die  untersten  Dorsal-  oder  der  erste  Lendenwirbel.  Selbst  forzierte 
Muskelanstrengung-en,  eine  plötzliche  gewaltsame  Drehung  oder  Beugung 
des  Kopfes  und  Halses,  haben  in  seltenen  Fällen  die  Fraktur  herbei- 
geführt. Eine  direkt  einwirkende  Gewalt  kann  zu  einer  Absprengung 
des  Bogens  und  der  Fortsätze  führen,  ohne  dass  der  Wirl)elkörper  ver- 
letzt wird;  doch  ereignet  sich  das  fast  nur  an  den  Halswirbeln.  Li  den 
oberen  Teilen  der  Wirbelsäule  sind  oft  mehrere  ^Mrbel  betroffen,  wähi'end 
die  Fraktur  der  untersten  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  sicii  auf  einen 
zu  beschränken  pflegt.  —  Häufig  ist  die  Luxation  mit  Fraktur  ver- 
bunden. Die  Totalluxationsfraktur  kommt  am  häufigsten  an  den  untei-en 
Brustwirbeln  vor  (Kocher). 

Die  Symptome  der  Fraktur  sind  denen  der  Luxation  so  verwandt, 
dass  eine  sichere  Differentialdiagnose  oft  nicht  gestellt  werden  kann. 
Erhebliche  Dislokation  mit  Fixation  des  oberhalb  gelegeneu  Teils  dei- 
Halswirbelsäule  deutet  auf  Luxation,  bei  Fraktur  kann  diese  ganz  fehlen, 
doch  bedingt  auch  sie  meist  Deformität  (Kyphose  und  Wirbeldiastase). 
Crepitation  spricht  für  Fraktur.  Selten  sind  Fragmente  direkt  vom 
Nacken  oder  Halse  aus  zu  palpieren.  Die  Deformität  kann  sich  auch 
erst  durch  nachträgliche  Verschiebung  entwickeln. 

In  Betracht  kommen  an  dieser  Stelle  wesentlich  die  Symptome 
von  Seiten  des  Nervensystems.  Li  dieser  Hinsicht  ist  zunächst  die 
Thatsache  bemerkenswert,  dass  bei  Fraktur  sowohl  Avie  bei  Luxation 
der  Wirbelsäule  Symptome  von  Seiten  des  Rückenmarks  und  der  Wurzeln 
ganz  fehlen  kihmen. 

Es  gilt  das  besonders  für  die  partiellen  Wirbelverletzuugen,  zu  denen  Kocher 
folgende  rechnet:  die  Kontusionen  und  Distorsionen  der  Wirbel,  die  isolierten  Frakturen 
der  Wirbelbögen  und  -dorne,   die  isolierte  Luxation  der  Seitengelenke,  die  isolierl« 
Fraktur  des  AVirbelkörpers.    i)emgegcniil3er  ist  bei  den  Totnlluxationen  und  Luxations- 
frakturen  das  Mark  fast  immer  zerstört  oder  wenigstens  lädiert. 

In  der  Regel  kommt  es  aber  zu  einer  Beeinträchtigung  des 
Rückenmarks  und  der  Wurzeln.  In  manchen  Fällen  wird  das  Mark 
durch  die  Wirbelverschiebung  resp.  durch  das  in  den  Kanal  dislozierte 
Kjiochenfragment  dauernd  komprimiert.  Häufig  ist  die  Kontusion.  Quet- 
schung odei-  Zerreissnng  desselben  nur  die  Folge  der  gewaltsamen  Zerrung 
oder  durcli  die  im  Moment  der  ^'erh'tzung  stattgehabte  Verschielniing 
der  Wirbelteile,  welche  sich  wietler  ausgeglichen  hat,  zu  Stande  gekommen. 
So  kann  das  Rückenmark  geschädigt  sein,  ohne  dass  es  zn  einer  dauernden 
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Kontiimitütstreimuiig-  der  \\'irbels<äule  gekominon  ist,  oder  die  Verletzimg 
der  Wirbel  und  die  des  Eückeiiiuarks  sind  Koeffekte  derselben  üewalt, 
ohne  dass  die  Verschiebung"  der  W'irbelteile  eine  dauernde  K()ni])ression 
unterhält.  Rowlby  hat  z.  Ix  in  zahlreichen  Fällen  von  W'irbelfraktur 
mit  tötlicheni  Ansj-any  ilie  Konipression  diii'ch  Wirbelverschiebnng-  völlifi^ 
veriiiisst.  Ferner  sind  es  nicht  selten  Blutergüsse  in  den  epiduralen 
Raum  (Zerreissung  der  Venen),  die  die  Kom])i-ession  des  Rückenmarks 
unterhalten.  Seltener  sind  es  subarachuoidale  Blutungen.  Den 
extramedullären  Blutungen  will  jedoch  Stolper  keine  grosse  Bedeutung 
für  die  Syniptomologie  beimessen,  da  sie  fast  immer  ein  ^xccessorisches 
Moment  darstellen  und  die  Kompression,  die  sie  ausüben,  bei  der  be- 
stehenden ilirekten  Markverletzuiig  kaum  zur  Geltung  komme.  Es  ist 
aber  doch  beachtenswert,  dass  sie  eine  gi'össere  Ausdehnung  besitzen 
und  über  die  Herdläsion  liinauszugreifen  pflegen.  Oft  genug  führen  Ver- 
letzungen der  Wirbel,  vornehmlich  der  unteren  Cervikalwirbel,  selbst 
solche,  die  die  Wirbelsäule  nicht  beschädigen,  zur  centralen  Haemato- 
myelie.  (Thorburn.  Minor',- Kocher  u.  A.)  Sie  betrifft  besonders  das 
Halsmark  und  wird  durch  Hypel'üektion  der  Halswirbelsäule  herbeigeführt. 
Stolper  nennt  sie  Zerruiigsblufungen  (im  Gegensatz  zu  den  Quetschuiigs- 
blutimgeii).  Diese  Rückenmarksblutungen  erstrecken  sich  gewöhnlich 
nach  oben  und  unten  eine  Strecke  weit  über  den  Ort  der  Läsion  und 
können  sich  in  Form  einer  Säule  im  Innern  des  Rückenmarks  ausdehnen. 

Schliesslich  kann  die  Markkompression  auch  durch  die  Reparations- 
vorgänge an  der  Frakturstelle,  —  durch  den  Gallus  und  die  Bildung  von 
Bindegewebsschwielen  —  bedingt  werden.  Die  Rückenmarkswurzeln 
werden  am  Mark  und  mit  demselben  komprimiert  oder  bei  ihrem  Durchtritt 
durch  die  Foramina  intervertebralia  gequetscht. 

Die  Frakturen  und  Luxationen  der  beiden  ersten  HalsAvirbel 
bewken  meist  sofortigen  Tod;  in  manchen  Fällen  bleibt  das  Leben  zu- 
nächst erhalten.  Ausser  der  Dislocation  (der  Verschiebung,  Neigung  und 
Drehung  des  Kopfes),  der  Nackensteifigkeit  —  die  hier  eine  absolute 
ist  —  den  heftigen  örtlichen  Schmerzen,  werden  als  Zeichen  der  A\"urzel- 
imd  Rückenmarksläsion  ausstrahlende  Schmerzen  im  Bereich  der 
obersten  Halsnerven  —  besonders  im  Gebiet  des  N.  occip.  major,  — 
Atemnot,  und  im  weiteren  Verlauf  gewöhnlich  ausgesprochene  Bulbär- 
syniptome  nebst  Lälimungserscheinungen  im  Bereich  der  Muskulatur  des 
Rumpfes  und  der  Extremitäten  beobachtet.  Bei  Luxation  gelang  es  in 
ganz  vereinzelten  Fällen,  durch  Reposition  das  Leben  zu  erhalten; 
meistens  erfolgt  der  Tod,  wenn  er  nicht  gleich  eintritt,  innerhalb  einiger 
Tage  oder  A\'ochen  bei  einer  unvorsichtigen  Bewegiuig  des  Kopfes  oder 
in  Folge  der  Myelitis  des  obersten  Cervikalmarks  resp.  der  MeduUa 
oblongata. 

Ein  häufiges  Symptom  der  Quetschung  oder  Zerreissung  des  Markes, 
besonders  in  der  Cervikalgegend,  ist  die  Erectio  penis;  Ejakulation 
kann  sich  im  Moment  der  Verletzung  einstellen,  die  Erektion  bleibt  unter 
diesen  Verhältnissen  oft  längere  Zeit  bestehen.  Auch  beträchtliche 
Temperatursteigerung,  Pulsbeschleunigung  oder  -verlang- 
samung und  vasomotorische  Störungen  Averden  bei  diesen  Läsionen 
des  Halsmaiks  beobachtet. 

Die  Frakturen  und  Luxationen  des  3.  und  4.  Halswirbels  gefährden 
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(las  Leben  besoiulei-s  durch  die  Beteiligung  des  N.  Phrenicus.  Der 
Tod  erfolgt  sogleich  oder  innerhalb  weniger-  Tage  und  A\'ochen,  nui-  aus- 
nahmsweise bleibt  das  Leben  erhalten. 

Im  Allgemeinen  lassen  sich  bezüglich  dei'  die  Fraktui-en  und  Luxa- 
tionen begleitenden  spinalen  Symptome  folgende  Regeln  aufstellen.  Ge- 
wöhnlich ist  das  Rückenmark  in  der  Hölie  der  Verletzung  durch  Kom- 
pression, Zerreissung,  Haemoi-i'hagie  und  si)ätei-  durch  Entzündung  so 
alteriert,  dass  die  Leitung  mehr  oder  weniger  vollständig  aufgehoben  ist 
(vgl.  z.  B.  Fig.  141).  Es  sind  somit  alle  diejenigen  Muskeln  gelähmt, 
deren  motorische  Leitungsbahnen  in  dem  unterhallj  des  Hei-des  gelegenen 
Rückenmarksabschnitt  enthalten  sind,  also  bei  Ei'ki  ankungen  des  oberen 
Cervikalmarkes  alle  vier  Extremitäten  und  die  Rumjjfiiniskulatur,  bei  den 
Affektionen  des  Uorsalmarks  die  Bein-  und  ein  Teil  der  Rumpfmuskulatur. 


Fig.  141.   ßeschatfenheit  des  Rückenmai-ks  in  einem  Falle  von  Fract.  columnae  vertebralis. 
VöUige  Zerstörung  des  Markes,  Verwachsung  der  Meningen  untereinander  und  mit  den  Wurzeln  (w). 

(Nach  einem  Präparat  meiner  Sammlung.) 


Ebenso  ist  das  Gefühl  in  denjenigen  Bezirken  der  Haut  erloschen,  deren 
sensible  Nerven  in  den  unterhalb  des  Herdes  gelegenen  Rückenmarks- 
abschnitt und  in  den  Herd  selbst  einmünden.  Im  Grossen  und  Ganzen 
deckt  sich  also  der  Ausbreitungsbezii'k  der  Gefühlsstöruiig  mit  dem  der 
Lähmung.  Man  darf  jedoch  nicht  erwarten,  dass  die  Grenze  nach  oben 
mit  der  Höhe  des  affizierten  Wirbels  zusammenfällt.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  reicht  sie  nicht  so  weit  hinauf,  und  zwar  deshalb  nicht,  weil  aus 
dem  von  der  Läsion  betroffenen  Rückenmarkssegment  nicht  die  Wurzeln 
gleicher  Höhe,  sondern  tiefer  austretende  Wurzeln  entspringen.  Auch 
ist  auf  die  durch  Anastomosen  vermittelte  Nebenleitung  Rücksicht  zu 
nehmen  (vgl.  den  Abschnitt:  Lokaüsation  im  Rückenmark  S.  124  u.  f.). 

Da  nun  bei  einer  Kompression  oder  Quetschung,  welche  Mark  und 
Wurzeln  gleichzeitig  trifft,  die  letzteren  oft  unbeschädigt  bleiben,  während 
das  empfindlichere  Mark  alteriert  wü^d,  so  braucht  die  Lähmung  und 
Anaesthesie  nach  oben  nur  bis  in  dasjenige  AVurzelgebiet  zu  reichen, 
welches  aus  dem  getroffenen  Rückenmarkssegment  entspringt,  z.  B.  bei 
Verletzimg  des  4.  Dorsalwirbels  bis  ins  Gebiet  des  6.  Intercostalnerven 
—  und  die  Inkonginienz  wird  unter  diesen  Verhältnissen  gemeiniglich  um 
so  grösser,  je  tiefer  an  der  Wirbelsäule  resp.  am  Rückenmark  die  \'er- 
letzung  ihren  Sitz  hat,  da  der  Abstand  zwischen  Wiu'zelursprung  und 
Austrittsstelle  aus  dem  Wirbelkanal  von  oben  nach  unten  zunimmt.  Ist 
dagegen  nicht  nur  das  Mark  geschädigt,  sondern  auch  die  diesem  noch 
anliegenden,  höher  oben  entspringenden  Wurzeln,  so  reicht  der  Bezirk 
der  Ausfallsersclieinungen  nach  oben  bis  in  das  entsprechende  AVurzel- 
gebiet.   AVeiter  ist  es  zu  berücksichtigen,  dass  häufig  nicht  der  ^^'irbel, 
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dessen  Dornfortsat/  luicli  hinten  vorsprinot,  die  Kompression  bewirkt, 
sondern  der  auf  diesen  folgende  tiefere  oder  höhere. 

Nicht  so  selten  konnnt  es  vor,  dass  eine  auffallende,  sich  auch  aus 
den  bisher  angeführten  'riiatsachen  nicht  ei-kläi-ende  Inkongruenz  zwischen 
Ausbreitung  der  Lähnuingssyuii)tonie  und  Sitz  des  ^^'irbelleidens  besteht, 
dass  etwa  bei  einer  Verletzung  der  obersten  Dorsal wirbel  die  (lefühls- 
^törung  nur  bis  in  die  Leistengegend  hinaufi'eicht  oder  noch  tiefer 
abschliesst.  In  solchen  Fällen  ist  das  Mark  Jedenfalls  nur  teilweise 
betrotYeu.  Manchmal  handelt  es  sich  um  eine  centrale  11  aeniorrhagie;  bei 
einer  Kompression  des  Markes  kann  das  weichere,  gefässreiche  Gewebe 
der  grauen  Substanz  geschädigt  werden,  während  die  weisse  mehr  oder 
weniger  verschont  bleibt;  da  also  die  peripherischen  Bezirke  des 
Kückenmarksqnerschnitts  unversehrt  sind,  bleibt  die  sensible  Leitung  im 
Eückenmark  für  die  eben  erst  hier  eingetretenen  hinteren  Wurzeln,  (leren 
Fortsetzimgen  noch  oberflächlich  liegen,  erhalten.  Tndess  widersprechen 
dieser  Deutung  die  auf  S.  105  (Fussnote)  angeführten  experimentellen 
Beobachtungen  Flatau's.  Weit  seltener  kommt  es  vor,  dass  die  Grenze 
für  Anaesthesie  und  Lähmung  nach  oben  über  den  der  AVirbelhöhe  ent- 
sprechenden Rückenmarksteil  hinansgreift.  Meistens  liegt  dann  wohl  eine 
Haemorrhagie  vor,  die  sich  rölu-enförmig  nach  oben  über  den  direkt  ge- 
ri  offenen  Rückenmarksbezirk  hinaus  erstreckt,  und  an  die  sich  später  eine 
-Mj'elitis  ansclüiessen  kann.  Die  totale  Anaesthesie  kann  sich  nach  oben 
durch  eine  Zone  abgrenzen,  innerhalb  welcher  die  Schmerz-  undTemperatui'- 
empfindimg  abgestumpft  ist  (Kahler,  Pick,  Minor).  An  der  oberen  Grenze 
des  anaesthetischen  Gebietes  findet  sich  zuweilen  eine  hj^perästhetische 
Zone;  auch  Herpes  zoster  kommt  hier  vor. 

Bei  diesen  transversalen  Läsionen  des  Rückenmarks  ist,  wo  auch 
immer  sie  ihren  Sitz  haben  mögen,  die  Funktion  der  Sphincteren 
beeinträchtigt.  Es  besteht  Harnverhaltung  und  Likontinenz  sowie  In- 
continentia ahi,  und  fi'ülier  oder  später  pflegt  Decubitus  hinzuzukommen. 
\ur  bei  einer  unvollständigen  Affektion  des  Querschnitts  können  diese 
Funktionen  ungestört  bleiben.  Stolper  erwähnt  Blasen-  und  Nieren- 
affektionen,  die  ei"  nicht  auf  die  Harninfektion  zurückführt,  sondern  als 
trophische  Störungen  auffasst.  So  sind  auch  Arthropathien  in  vereinzelten 
Fällen  (Chip au It)  beobachtet  worden. 

Es  ist  ferner  die  Regel,  dass  bei  den  schweren  Vei-letzungen  des 
Rückenmarkes,  welche  eine  totale  Leitungsunterbrechung  bedingen,  auch 
dann,  wenn  diese  ihren  Sitz  in  den  oberen  Abschnitten  des  Markes  hat, 
die  Lähmung  der  U.  E.  eine  schlaffe  ist  und  mit  Verlust  der  Sehnen- 
phänomene und  meistens  auch  der  Hautreflexe  einhergeht.  Sicher  gilt 
das  für  die  erste  Zeit  mich  der  Verletzung,  in  welcher  sich  nach  der 
herrschenden  Auffassung  die  Shokwirkung  auf  das  ganze  Rückenmark 
erstreckt.  Aus  zahb-eichen,  besonders  in  der  neueren  Zeit  mitgeteilten 
Beobachtungen  geht  aber  hervor,  dass  unter  diesen  Verhältnissen  auch 
in  der  Folgezeit  die  Atonie  und  die  Areflexie  bestehen  bleiben  können. 
Ja  es  wurde  dasselbe  Verhalten  wiederholentlich  bei  nicht-triiumatischen 
Erkrankungen  des  Rückenmarks,  bei  denen  von  einer  Shokwirkung  keine 
Rede 'Sein  konnte,  konstatiert. 

•Die  P^rklärung,  die  man  früliei-  gab,  dass  in  solchen  Fällen  eine 
Myelitis  oder  Haematomyelie  sich  durchs  ganze  Rückennuirk  bis  in  den 


250 


II.  Spezieller  Teil. 


Leiulenteil  aus}2:el)r('il('t  liabe,  ist  nicht  geiiügeiid  (inrcli  anatomische 
Befunde  gestützt.  Man  iiat  wohl  beobachtet,  dass  bei  Komjn-e.ssion  des 
Eiickenniarks  ausser  dem  Hauptlierde  der  Erkrankung  und  den  sekundären 
Degenerationen  noch  versprengte  Herde  an  entfernteren  Stellen  gefunden 
werden,  aber  sie  sind  klein,  spärlich  und  liegen  gewöhnlich  in  der 
Nachbarschaft  des  Hauptherdes.  Es  ist  dann  von  Bastian  als  ein  Gesetz 
hingestellt  worden,  dass  J^^i'ki'ankungen  resp.  Verletzungen,  welche  zu  einer  ' 
totalen  Unterbrechung  der  J^eitung  im  Rückenmai-k  führen,  also  einer 
völligen  Durchschneidung  gleich  kommen,  ein  Eiiöschen  aller  ins  Bei-eich 
des  unteren  Kückennuirksabschnitts  fallenden  liefiexe  und  Sehnenphänomene 
bedingen.  So  würden  bei  einer  Jjäsion  im  Halsmai-k,  welche  den  Quer- 
schnitt vollständig  zerstört,  die  l^lantari-eliexe  und  die  Kniephänomene 
fehlen,  entsprechend  einer  kompletten  Lähmung  und  Anaesthesie.  Nach 
Thorburn  soll  unter  diesen  Bedingungen  auch  die  reflektorische  Funktion 
der  Blase  und  des  Mastdarmes  aufgehoben  sein,  sodass  die  Entleej'ungen 
auch  nicht  auf  reflektorischem  "\^'ege  zu  Stande  kommen,  es  wird  dies 
jedoch  von  Kocher^)  u.  A.  bestritten.  Ueberhaupt  widerspricht  diese 
Annahme  der  Mehrzahl  der  früheren  Beobachtungen  und  es  ist  oben 
S.  114  u.  f.  dargelegt  worden,  dass  sich  die  Bastian'sche  Lehre  nicht 
mehr  aufrecht  erhalten  lässt,  dass  sich  die  derselben  zu  Grunde  liegen- 
den, im  A\'esentlichen  zutreffenden  Beobachtungen  vielmehr  auf  andere 
Weise  erklären  lassen. 

Bei  den  partiellen  Läsionen  des  Rückenmarks,  welche  ihren  Sitz 
oberhalb  der  Lendenanschwellung  haben,  können  die  Sehnenphänomene 
zwar  auch  aufgehoben  sein;  das  gilt  aber  nur  für  die  erste  Zeit,  während 
sich  später  spastische  Erscheinungen  mit  Erhöhung  der  Sehnenphänomene 
und  Hautreflexe  einstellen.  Für  die  Unterscheidung  der  totalen  von  der 
partiellen  Markläsion  kommen  noch  folgende  Momente  in  Betracht:  Ist  die 
Sensibilität  nicht  völlig  erloschen,  so  kann  es  sich  auch  niu-  um  eine  teil- 
weise Leitimgsunterbrechung  handeln.  Ebenso  deuten  —  bei  cervikalem 
oder  dorsalem  Sitz  der  Erkrankung  —  Paraesthesien,  Schmerzen  und 
besonders  H^q^eraesthesie  an  den  unteren  Extremitäten  wohl  in  der  Eegel 
auf  eine  partielle  Zerstörung.  (Nur  an  der  oberen  Grenze  des  anästhe- 
tischen Bezirkes  kann  sich  anch  bei  vollkommener  Querläsion  Hyi^eraesthesie 
finden.)  Das  gleiche  gilt  von  der  erhaltenen  oder  gar  gesteigerten  Em- 
pfindung des  Harndrangs,  Stuhldrangs  etc. 

Hat  die  Wirbelverletznng  überhaupt  nur  Gefühlsstörung  erzengt, 
während  die  Motilität  unbeeinträchtigt  ist,  so  handelt  es  sich  Avohl  immer 
nur  um  eine  Schädigung  der  Nervenwi'zeln. 

Eine  besondere  Würdigung  verdienen  die  Wirbelverletzungen  in  dei- 
Höhe  der  Cervikalanschwellung,  des  Lumbosacralmarks  und  der 
Cauda  equina. 

Die  Kompression  der  Nervemnu'zeln  erzeugt  hier  markante  Er- 
scheinungen, und  zwar  führt  die  Aft'ektion  der  hinteren  ^^■urzebl  zu 
ausstrahlenden  Schmerzen,  die  in  der  Bahn  der  Extremitätennei-ven  em- 


1)  Dieser  Autor  nincht  darauf  aufiuerksinu.  dass  der  liroktionsrollex  (znwoiloii 
auch  der  der  Ejiikulatioii)  orluilton  bleibt  uud  aul'  inanuigt'acho  Weise:  Herührq^g 
der  (Teschleclitstcile.  Driiek  auf  Blase  etc.  ausgelöst  werden  kann.  Er  l)esehreii)t_  ferner 
einen  eig-entiimliehen  Hodenreflex:  eine  durch  Druck  auf  den  Testikol  erzengte  Kon- 
traktion der  gleichseitigen  Jiauchniuskeln. 
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pfimden  werden,  zu  Hvperaesthesie  uiul  meistens  zu  Annestliesie  in  einem 
den  betroft'enen  W  iirzeln  entsprechenden  Hautg-ebiet.  Die  Beteiligunj^'  dei- 
vorderen  Wurzeln  äussert  sich  durch  atroi)liische  ivälininng  der  von 
den  affizierten  Eiickenniarkswurzeln  versor^-ten  i\lnskulatni';  ancli  Reiz- 
erscheinung-en:  Zittern,  Znckuufien  und  dauernde  iMuskelspannungen  können 
die  Folge  einer  Komi)ression  der  vorderen  Wurzeln  sein. 

Verletzungen,  die  ins  l^ereicli  der  Halsanselnvellung  fallen  und  (his 
Rückenmark  hier  in  bestinunter  Höhe  bis  zu  dem  (li-ade  einer  völligen 
Leitungsunterbreclmng  schädigen,  bedingen  eine  totale  Lähmung  (h-r  ikine 
und  der  Rumpt'nuiskeln,  während  an  den  Armen  gewöhnlich  bestinnnte 
jMuskehi  verschont  sind,  und  zwai-  immer  diejenigen,  die  ihi'e  motorischen 
Fasern  aus  dem  oberhalb  des  Herdes  gelegenen  Riickenmarksteil  be- 
ziehen. Findet  beispielsweise  die  Kompression  unterhalb  des  Ursjjrungs 
der  5.  und  U.  Cervikalwurzel  statt,  so  sind  von  den  Arnnnuskeln  der 
Deltoideus.  der  Biceps,  Brach,  int.  und  die  Supinatoren  mein-  oder  wenigei- 
verschont,  während  die  Vorderarm-  und  Handnuiskeln  gelähmt  sind.  In 
diesen  nicht  gelähmten  Muskeln  kann  sich  nun  —  wahrscheinlich  als  der 
Ausdruck  eines  Reizzustandes  —  eine  tonische  Anspannung  geltend 
machen,  die  eine  bestimmte  Stellung  der  Arme:  Abduktion,  Rotation  nach 
aussen,  Beugung  des  Unterarms,  bedingt  (Thorburn). 

Je  tiefer  am  Halsmark  die  Erkrankung  ihren  Sitz  hat,  desto  grösser 
wird  die  Zahl  der  von  der  Lähmung  verschonten  Muskeln,  und  lassen 
sich  aus  den  oben  für  die  Lmervation  durch  die  einzelnen  Wurzeln 
gegebenen  Daten  die  Verschiedenheiten  der  Lokalisation  herleiten.  Die 
partielle  Lähmung  der  Armmnskulatur  ist  dabei  meistens  eine  degenerative 
(atrophische),  da  die  vorderen  Wurzeln  oder  ihre  trophischen  Centren 
entartet  sind. 

Ein  der  Lähmung  analoges  Verhalten  zeigt  die  Gefühlsstörung,  die 
am  Rumpf  immer  bis  zum  IL  Intercostalraum  reicht,  während  am  Arm 
diejenigen  Bezii'ke  ihre  Sensibilität  bewalu-en,  deren  Wurzeln  das  Halsmark 
oberhalb  der  Läsion  verlassen.  Hat  die  Affektion  ihren  Sitz  in  der  Höhe 
der  8.  Cervikal-  und  1.  Dorsal wrzel,  so  beschränkt  sich  die  Anaesthesie 
im  "N^'esentlichen  auf  das  Ulnargebiet  der  Hand  und  Finger,  auf  die  Innen- 
fläche (ulnare  Seite)  des  Unter-  und  Oberarmes;  sie  erstreckt  sich  um  so 
weiter  nach  der  radialen,  je  höher  die  betroffene  Stelle  des  Halsmarks 
liegt.  Sie  kann  sich  bei  einer  Verletzung  in  der  Höhe  der  5.  bis  6.  Cervikal- 
Miu-zel  auf  das  AxiUarisgebiet  und  die  Aussenfläche  des  Ober-  und  Unter- 
armes beschränken,  wenn  sie  nur  Wurzelsymptom  ist  und  die  sensible 
Leitung  im  Mark  selbst  nicht  wesentlich  beeinträchtigt  ist  (siehe  oben 
Seite  127  u.  f.). 

Oculopupilläre  Symptome  sind  besonders  zu  erAvarten  bei  einer 
Affektion  des  ersten  Dorsalsegments.  Miosis  und  Verengerung  der  Lid- 
spalte ist  aber  auch  bei  den  die  Frakturen  und  Luxationen  des  4.  bis 
6.  Halswirbels  begleitenden  Erkrankungen  des  Rückenmark  beobachtet 
worden,  ja  nach  Kocher  bei  jeder  schweren  Verletzung,  die  das  Hals- 
mai-k  obei'halb  des  ersten  Dorsalsegments  trifft.  Es  dürfte  hier  wohl  eine  sich 
auch  auf  die  tieferen  Abschnitte  der  grauen  Substanz  im  Halsmark  er- 
streckende Shokwirkung  im  Spiele  sein  (vgl.  indess  S.  117).  Vaso- 
motorische Stiirungen  werden  bei  Verletzungen  des  Dorsalmarks  häutig 
beobachtet.    Kocher  führt  auch  den  Priapismus  auf  diese  zurück. 
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II.  Spezieller  Teil. 


Tliorbuni,  doni  wir  vorzügliche  Beobaclitnnfreii  über  diese  Ver- 
liältnisse  verdanken,  will  bei  den  trauniatisclieii  Ei  krankungen  des  Hals- 
marks einige  Male  Vei-änderungen  am  Angenliintei  gi  unde  wahrgenommen 
haben. 

Kaust" Ii  iTwIiluit,  dass  er  in  einem  Falle  von  tcitalei-  Zerstörung  des  Markes 
im  unteren  Dorsaltoil  an  der  oberen  Grenze  der  anästhetischen  Zone  einen  Bezirk 
fand,  in  welchem  Hautreize  keine  lokale  Rötung  erzeugten.  Ferner  fand  er  bei  einer 
Läsion  des  9.  und  10.  Dorsalsogments  eine  auftällige  Magenectasie. 

Die  Verletzungen  des  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbels  können 
nicht  allein  zu  einei-  .Schädigung  des  Lunibo.-,acralmai-ks,  sondern  auch 
der  hier  nach  abwärts  tretenden  und  das  Mark  von  allen  Seiten  umgeben- 
den Lenden-  und  Sacralwurzeln  führen.  Die  Kontusion  resj).  Kompression 
dieses  Abschnittes  pflegt  das  Mark  tiefer  und  nachhaltiger  zu  beein- 
trächtigen als  die  Wurzeln,  dasselbe  kann  in  den  Zustand  der  hämoi'- 
rhagischen  Entzündung  und  Erweichung  geraten,  während  die  Wurzebi 
unversehrt  bleiben.  So  sieht  man  in  Folge  von  Fraktur  des  ersten 
Lendenwirbels  Erscheinungen  auftreten,  die  durch  die  Affektion  des 
Conus  terminalis  (vgl.  das  entsprechende  Kapitel)  bedingt  sind: 
Lähmung  der  Blase,  des  Mastdarms,  der  Geschlechtssphäi-e  mit  Anaesthesie 
im  Bereich  des  3.  und  4.  Sacralnerven  bei  normaler  Beweglichkeit  der 
unteren  Extremitäten,  wie  ich  das  in  einem  durch  die  Autopsie  bestätigten 
Falle  nachweisen  konnte. 

Sind  jedoch  die  hier  den  Conus  umgebenden  Wurzeln  mitbetroffen, 
so  besteht  auch  atrophische  Lähmung  der  imteren  Extremitäten  und  die 
Kniephänomene  sind  erloschen. 

Bei  Luxationsfraktiu'  des  10.  gegen  den  11.,  öfter  auch  des  11.  gegen 
den  12.  Dorsalwü^bel  (auch  zuweilen  bei  Fraktui'  des  12.  Dor.salwü'bels) 
sind  die  2  obersten  Segmente  des  Lendenmarkes  mitgelähmt,  es  besteht 
also  Totallähmung  des  Plexus  lumbalis  und  sacralis  (Kocher). 

Ist  das  oberste  Lenden  mark,  der  Teil,  aus  welchem  die  1.  bis 
3.  Lumbalwrzel  entspringt,  unversehrt,  wie  das  z.  B.  bei  Fraktur*  des 
12.  DorsalAA^irbels  die  Eegel  ist  und  auch  bei  Luxation  des  11.  gegen 
den  12.  vorkommt,  so  bleibt  das  Grefühl  im  Gebiet  des  Ileo-hypogastricus 
und  Ileo-inguinalis  etc.  erhalten  und  die  Beuger  des  Oberschenkels,  sowie 
die  Adduktoren  können  teilweise  funktionsfähig  bleiben,  während  die 
übrige  Muskulatur  der  unteren  Extremitäten  gelähmt  und  teilweise  oder 
vollständig  atrophiert  ist.  Die  Verschonung  der  ans  dem  höheren  Segment 
des  Lendenmarks  iimervierten  Teile  ist  aber  nur  zu  erwarten,  wemi  die 
Kompression  das  Mark  allein  alteriert  und  die  AVm-zebi  unberührt  gelassen 
hat.  Ist  das  Segment,  aus  dem  die  3.  und  4.  LendenA\iu-zel  hervorgeht, 
und  sind  diese  Wurzeln  selbst  intakt  geblieben,  so  bleibt  das  Knie- 
phänomen erhalten,  ebenso  die  Sensibilität  im  Gebiet  des  N.  obturat.  und 
cruralis.  Die  motorische  Störung  beschränkt  sich  ebenfalls  auf  den  Plexus 
sacralis  und  coccygeus.  Bei  Fraktur  des  1.  Lendenwirbels  kann  es  vor- 
kommen, dass  die  Kompression  das  3.  und  die  folgenden  Sacralsegmente 
betrifft,  während  das  1.  und  2.  verschont  bleibt  (eigene  Beobachtung, 
Kocher),  die  Anaesthesie  hat  dann  auf  die  S.  131  geschilderte  Aus- 
breitimg  in  Sattelform.  Ferner  ist  die  Sensibilität  der  Hoden  erhaltei^ 
Auch  kann  Harn-  und  Stulildrang  bestehen,  während  der  Wille  die^e 
Funktionen  nicht  beherrscht.    Ebenso  können  die  Libido  sexualis  und 
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die  Erektionen  erlialten  sein,  während  dei-  Coitns  nicht  ausgefülirt 
werden  kann. 

Verletzungen  des  3.  (oder  auch  3.)  und  der  folgenden  Lendenwirbel 
betreffen  nur  die  Cauda  equina.  Wird  diese  in  toto  komin-iniiert,  so 
können  die  centralen  Partien,  d.  h.  die  untersten  Sacralwui  zelii  und  der 
N.  coccygeus,  schwerer  geschädigt  werden  als  die  in  der  Peripherie  der 
Cauda  gelegenen,  wie  das  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet  ist,  doch  ist 
es  wohl  nicht  die  Regel.  Je  tiefer  die  ('auda  getroffen  wird,  desto  gei'inger 
ist  die  Zahl  der  nocli  in  ihr  enthaltenen  ^^  in  zclfasern,  und  auf  ein  um 
so  engeres  Gebiet  beschränken  sich  die  Ausfallssyniptome. 

Die  Verletzungen  der  Cauda  equina  sind  von  denen  des  Conus 
kaum  zu  unterscheiden,  um  so  weniger  sicher,  als  dieser  ja  noch  von 
den  \\'urzeln  der  Cauda  umgeben  ist.  Bei  den  sich  auf  die  Cauda  be- 
schränkenden Läsionen  sind  Eeizersch einungen:  ausstrahlende  Schmerzen 
im  Bereich  des  Ischiadicus,  N.  pudendus  etc.  in  der  Regel  vorhamlen, 
während  diese  bei  einer  sich  auf  den  Conus  beschränkenden  AJTektion 
meistens  fehlen.  Auch  sind  die  Lähmungssymptome  bei  Verletzungen 
der  Cauda  equina  geAvöhnlicli  AA^eniger  vollständig  und  weniger  symmetrisch 
ausgebildet,  als  bei  den  Erkrankungen  des  untersten  Rückenmarks- 
absclmittes.  Besonders  aber  ist  der  Verlauf  bei  den  Läsionen  des  Pferde- 
schweifes ein  günstigerer. 

In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  kommt  besonders  die 
Distorsion,  die  Zerquetschung  der  Bandscheiben  (Kocher)  und  die 
Commotio  spinalis  in'  Betracht. 

Letztere  kann  die  Erscheinungen  einer  schweren  Verletzung  des 
Markes  vortäuschen,  doch  bilden  sich  dieselben  bald  wieder  zurück. 
Kocher  behauptet,  dass  die  Commotio  spinalis  im  Sinne  einer  schweren 
Funktionsstörung  des  Eückenmarks  ohne  palpable  Erkrankung  desselben 
überhaupt  nicht  vorkomme.  Es  handele  sich  vielmehr  um  Blutungen, 
traumatische  Nekrose  (Schmaus)  und  anderweitige  Schädigungen  des 
Markes  oder  um  die  Erscheinungen  einer  Hirnerschütterung  bezw.  Psychose. 
Obgleich  es  zuzugeben  ist,  dass  derartige  organische  Vei'änderungen  oft 
da  zu  CTrunde  liegen,  wo  eine  einfache  Erschütterung  angenommen  wird, 
haben  wii-  doch  keinen  Aulass,  den  Begriff  der  Commotio  spinalis  ganz 
fallen  zu  lassen.  Dass  jedoch  die  nach  Erschütterung  des  Rückens  auf- 
tretenden funktionellen  Störungen  meist  cerebralen  Ursprungs  sind, 
ist  seit  Langem  bekannt  (vgl.  das  Kapitel  Commotio  spinalis  und  trau- 
matische Neurosen).  Wirbeltraumen  können  auch  den  Anstoss  zui-  Ent- 
wickekmg  einer  tuberkulösen  und  einer  einfachen  Spondylitis  geben. 

In  neuerer  Zeit  hat  namentlich  Kümmel  auf  Fälle  hingewiesen,  in 
denen  sich  im  Anschluss  an  ein  Wirbeltrauma  eine  langsam  entsfehende, 
oft  erst  nach  längerer  Zeit  hervortretende  einfache  (nicht  eitrige)  Spondy- 
litis entwickelt,  die  sich  durch  Schmerzen,  Steifigkeit  und  eine  meist 
nicht  beträchtliche  Deformität  kundgiebt.  Auch  Kompressionserscheinungen 
kommen  dabei  vor.  P'älle  dieser  Art  Avurden  auch  von  Heidenhain, 
Schulz  u.  A.  mitgeteilt.  Nach  Henle  handelt  es  sich  um  eine  Er- 
weichung des  Knochens  (Spondylomalacia  traumatica).  Schede  betont 
ebenfalls,  dass  sich  im  Anschluss  an  Wirbelfraktur  eine  Erweichung  der 
betreffenden.  Knochenteile  entwickeln  und  zu  einer  nach  langer  Frist  zu 
Tage  tretenden  Deformität  und  Rückenmarkskompression  führen  kann. 
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II.  Spezieller  Teil. 


Kocher,  1'reiuleleiibury,  Obei-st  und  andere  Chirurfreii  wollen  jedoch 
die  von  Kiunniel  beschiiebenen  Erscheinung-en  auf  Konipressionsfraktur 
des  ^^'irbelkörl)ers  zurückführen,  während  Nonne  darauf  hinweist,  dass 
auch  durch  j\luskelkontraktur  bei  funktionellen  Neurosen  ein  ähnliches  Bild 
vorgetäuscht  werden  könne.  Nach  dem,  was  ich  selbst  gesehen  habe, 
hege  ich  au  der  Richtigkeit  der  Kümmel 'sehen  Darstellung  keinen 
Zweifel.  —  Für  die  Diagnose  der  W'iibelverletzungen  kann  die  An- 
wendung des  Röntgen'schen  Verfahrens  von  gi'ossem  Weite  sein. 

Die  Prognose  ist  für  alle  schweren  Verletzungen  der  Wii-belsäule 
eine  sehr  ernste.  Das  Leben  ist  besondei's  gefähi'det  bei  den  Fi-akturen 
imd  Dislokationen  der  Halswirbel.  Jede  Totalläsion  eines  der  4  oberen 
Halssegmente  bedingt  schnellen  Tod,  an  den  unteren  ist  der  Ausgang 
anch  fast  immer  ein  tötlicher.  So  betrafen  von  150  Fällen  von  Wirbel- 
fraktur, die  Courtney  zusammenstellte,  50  die  Halswirbel  und  in  allen 
diesen  nahm  das  Leiden  einen  raschen  tötlichen  Verlauf.  In  den  Fällen, 
in  denen  das  Leben  zunächst  erhalten  bleibt,  bildet  die  Lähmung  der 
Blase  nnd  des  Mastdarms,  die  Cj^stitis  und  der  Decubitus  die  Haujjtgefahr. 

Für  die  Luxation  ist  die  Prognose  im  Allgemeinen  etwas  günstiger, 
da  hier  die  Kompression  des  Markes  zuweilen  fehlt  oder  eine  unvoll- 
kommene ist  nnd  anch  die  Knnsthülfe  sich  wirksamer  erweist. 

Direkte  Lebensgefahr  ist  am  wenigsten  vorhanden  bei  den  ^'er- 
letznngen  der  Lendemvirbel.  Die  Prognose  ist  c.  p.  um  so  günstiger, 
je  weniger  das  Mark  nnd  die  Wurzeln  betroffen  sind.  Eine  Heilung  tritt 
schnell,  innerhalb  weniger  Tage  oder  Wochen,  oder  gar  nicht  ein.  Nach 
einer  Statistik  Gnrlts  ist  auf  spontane  Besserung  nicht  mehr  zu  rechnen, 
wenn  die  Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarms  nicht  innerhalb  eines 
Zeitraumes  von  8 — -9  Wochen  zurückgegangen  ist. 

Therapie.  Grösste  Vorsicht  bei  der  Untersuchung,  beim  Transport 
und  der  Lagerung,  Vermeidung  jeder  unnötigen  Manipulation  an  den 
verletzten  Teilen  —  ist  die  wichtigste  Regel.  Der  Kranke  soll  so  ge- 
lagert werden,  dass  der  verletzte  Teil  gut  unterstüzt  und  fixiert  ist  und 
jede  aktive  Bewegung  desselben  vermieden  werden  kann,  da  durch  diese 
auch  in  der  Folgezeit  noch  Verschiebungen  eintreten  können. 

R  e  p  0  s  i  t  i  0  n  s  V  e  r  s  u  c  h  e  hab  en  bei  den  Luxation  en  zuweilen  sofortigen 
glänzenden  Erfolg.  Da  sie  jedoch  nicht  ungefährlich  sind,  sollen  sie  nur 
unternommen  werden,  wenn  die  Zeichen  der  Rückenmarkskompression 
vorliegen,  lieber  die  Methoden,  die  hier  angewandt  werden,  geben  die 
Lehrbücher  der  Chirurgie  Aufschluss. 

Bei  den  Fraktui-en  der  Wirbel  ist  von  Repositionsversuchen  ganz 
Abstand  zu  nehmen. 

Die  Behandlung  beschränkt  sich  im  Uebrigen  zunächst  auf  die 
Massnahmen,  welche  der  Entwickelung  des  Decubitus  vorbeugen:  Lagerung 
auf  einem  Wasserlassen,  doch  darf  dasselbe  nicht  so  gi-oss  sein,  dass  der 
Körper  auf  demselben  hin-  und  hergeworfen  ^\^rd;  Schutz  der  Fersen-, 
Trochanterengegend  durch  kleine  Gummiki'änze,  •  AVattebäusche  u.  dergl. 
Grösste  Reinlichkeit  bei  Anwendung  des  Katheters  ist  selbstverständlich. 
Kocher  empfiehlt  die  dauernde  Drainage  der  Blase,  indem  er  mittels 
Nelaton  den  Harn  in  ein  tieferstehendes  mit  antiseptischei-  Flüssigkeit 
gefülltes  Gefäss  abströmen  lässt.  Die  Entleerung  des  Harns  durch  Ex- 
pression der  Blase  (nach  Wagner)  hält  er  bei  sui)rnlumbalem  Sitz  der 
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Tiäsion  für  sehr  g-efährlu-h.  Es  ist  vorteilluit't,  die  Stulileiitleerunf>-  in 
den  ersten  Tillen  ilureh  (;)piate  «iunz  liintanzulialten,  weil  sie  kaum  ohne 
Bewegung  oder  ^'erllnreinig•ung  des  Kranken  zu  bewei'kstelligen  ist. 

Schon  in  älterer  Zeit,  besonders  aber  in  den  letzten  ,lalii-en  sind 
von  Macewen,  Brown-8e([uard,  Chipanlt  u.  A.  zahlreic-he  Versuche 
gemacht  worden,  auf  operativem  Wage  —  direkte  Eröffnung  des  Wirbel- 
kauals  durch  Entfernung  der  Bögen  (Laniinectomie),  Entfei-nung  der 
Fragmente  u.  s.  w.  —  eine  Heilung  herbeizuführen.  Leider  sind  die  bisher 
erzielten  Kesultate  keine  sehr  ermutigenden.  Von  167  operierten  Fällen, 
die  Chipault  aus  der  Literatm-  zusannnengestellt  hat,  wurden  nur  12 
geheilt  und  24  gebessert.  Schede  macht  jedocdi  darauf  aufmei'ksam, 
dass  in  den  seit  jener  Zeit  operativ  beliandelten  Fällen  ein  höherer 
Prozentsatz  von  Heilungen  und  besonders  von  Besserungen  erzielt  worden 
sei  (z.  B.  von  Macewen,  Lauenstein,  Schede,  Tliorburn,  Lücke 
u.  A.).  Chipaults  neuere  Statistik,  die  sich  auf  140  eigene  Be- 
obachtungen bezieht,  lässt  das  nicht  deutlich  erkennen,  doch  ist  es 
beachtenswert,  dass  er  auch  in  2  veralteten  Fällen  durch  Resektion  des 
in  den  "\^'irbelkanal  vorgedrungenen  C'allus  Erfolge  erzielt  hat.  Von  64 
Fällen  von  Laniinectomie,  die  F.  Hahn  vor  einiger  Zeit  aus  der  Literatur 
zusammengestellt  hat,  ist  der  Ausgang  in  Heilung  oder  wesentliche 
Besserimg  in  19,  der  in  unwesentliche  Besserimg  in  12  vermerkt  Avorden, 
während  8  erfolglos  behandelt  waren  und  in  25  der  Tod  erfolgte.  Sehr 
verschieden  lauten  die  Angaben  über  den  Zeitpunkt  des  operativen  Vor- 
gehens und  die  Indikationen  desselben.  Die  Melu'zalil  der  Autoren  ver- 
wirft die  Frühoperation,  da  sich  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung 
nicht  mit  Sicherheit  feststellen  lässt,  wieweit  die  Erscheinungen  durch 
Kompression,  wieweit  sie  durch  intramedulläre  Blutung  und  besonders 
(Im-ch  einfache  Commotio  bedingt  sind.  Auch  in  der  Folgezeit  macht 
sich  besonders  der  Faktor  in  einer  die  Begründung  der  Indikationen 
störenden  Weise  geltend,  dass  wir  keine  bestimmten  Kriterien  besitzen, 
um  zu  entscheiden,  ob  die  vorhandenen  Ausfallserscheinungen  durch  eine 
noch  bestehende  Kompression  unterhalten  werden,  oder  ob  diese  nur  vor- 
übergehend eingewirkt  hat.  Zweifellos  hat  das  operative  Vorgehen 
keinen  Zweck  bei  einer  totalen  Zerstörung  des  Markes  in  bestimmter 
Höhe.  Wo  also  die  Zeichen  der  vollkommenen  Leitimgsimterbrechimg 
auch  nach  metirwöchentlichem  Zuwarten  nicht  vorübergehen,  Avird  eine 
Operation  nicht  am  Platze  sein,  obgleich  ja  vereinzelte  Beobachtungen 
vorliegen,  in  denen  die  einfache  Kompression  des  anatomisch  unversehrten 
Markes  dieselben  Erscheinungen  hervorrief. 

Im  Grossen  und  Ganzen  eignen  sich  also  nur  die  Fälle  zur  Operation, 
in  denen  die  Zeichen  einer  unvollkommenen  Leitungsimterbrechung 
vorliegen.  Da  aber  bei  diesen  unter  exspektativer  und  konservativer 
Behandlung  die  spontane  Rückbildung  oft  eine  weitgehende  ist,  Avird' 
man  sich  auch  hier  nicht  zu  früh  zur  Operation  entschliessen,  sondern 
erst  dann,  Avenn  der  Prozess  keine  Besserimg  erkennen  lässt  oder  gar 
eine  Verschlimmerung  erfährt.  Da  ist  es  denkbar,  dass  durch  die  blutige 
Entfernung  eines  Fragmentes,  einer  narbigen  VerAvachsung  etc.  noch  eine 
Besserung  bezAv.  Heilung  zu  erAvirken  ist.  Lauens tein  rät  zur 
Operation,  Avenn  nach  8 — 9  Wochen  die  Sphincterenlähmung  nicht 
zurückgegangen  ist.    Schede  meint,  das  sei  für  viele  Fälle  zu  spät. 
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Im  Allgemeinen  rät  man,  nicht  voi-  der  6.  Woche  und  nicht  nach  dem 
3.  Munat  zu  oix'i  ieren. 

Die  im  ganzen  seltenen  Frakturen  der  Bogen  fordern  unter  den 
genainiten  Bedingungen  am  ehesten  zur  Laminektomie  auf.  Ferner  ist 
aus  den  vorliegenden  Erfahrungen  zu  entnehmen,  dass  sich  bei  den  Ver- 
letzungen der  Oauda  equina  das  operative  Verfahren  am  meisten  bewährt, 
Aveil  die  hier  geti'offenen  Nervenfasern  regenei-ationsfähig  sind  Cl'horburn). 
Auch  bei  irreponibeln  Luxationen,  die  mit  einei-  nui-  jjartiellen  Läsion 
des  Markes  verbunden  sind,  wird  die  Operation  empfohlen. 

Goldscheider  ist  bei  einer  Sichtung  des  voi-liegenden  Materials 
zu  folgenden  .Schlüssen  gekommen:  1)  In  fi-ischen  Fällen  ist  jeder  blutige 
Eingriff  kontraindiziert.  Ausgenommen  sind  die  Fälle,  in  denen  es  sich 
um  Komminutivfraktur  des  Bogens  handelt  und  Fragmente  voraussichtlich 
ins  Eückenmark  gedrungen  sind  (was  übrigens  bei  der  Derbheit  des 
hinteren  Längsbandes  sich  nicht  oft  ereignet).  2)  Bleibt  die  Rückbildung 
der  Lähmung  aus  und  besteht  zugleich  eine  Deformität,  Avelche  auf 
Fraktur  des  Bogens  deutet,  so  kami  die  Operation  am  Platze  sein. 
3)  Am  aussichtsvollsten  und  relativ  am  meisten  indiziert  dürfte  das 
chirm-g.  Eingreifen  bei  Fraktm^  der  unteren  Lendenwirbel  sein.  4)  Blut- 
ergüsse im  Wirbelkanal  indizieren  die  Laminektomie  nicht. 

Schede  und  Chipault  ziehen  die  Grenzen  für  das  chirurg.  Ver- 
fahren nicht  so  eng  wie  Goldscheider,  unter  Hinweis  auf  die  schlechten 
Resultate  der  zuwartenden  Behandlung. 

Jedenfalls  geht  aus  diesen  Darlegungen  hervor,  dass  wir  uns  hier 
noch  in  dem  Stadium  der  Unsicherheit  und  des  Tastens  befinden. 

Die  Caries  der  Wirbelsäule,  Spondylitis  tuberculosa 
(und  anderweitige  Formen  der  Spondj^litis). 

Die  Caries  der  Wii^belsäule  ist  fast  immer  eine  tuberkulöse  Erkrankimg, 
doch  kommt  auch  eine  einfache  Spondylitis,  z.  B.  nach  Traumen,  zu- 
weüen  vor.  Sie  geht  meistens  vom  Wii'belkörper,  seltener  von  den  Ge- 
lenken und  Bandscheiben,  am  seltensten  von  den  Wü'belbögen  und  ihi-en 
Fortsätzen  aus.  Die  Ostitis  tuberculosa  des  Wirbelkörpers  besteht^  in 
einer  herdförmigen  Entwickelung  fungösen  Graniüationsgewebes,  das  zui* 
Einschmelzung  des  Knochens,  zur  Bildung  käsigen  und  eitrigen  Materials 
fühlet.  Der  Prozess,  der  sich  auf  einen  Wirbel,  resp.  ein  Gelenk,  be- 
schränkt und  nur  ausnahmsweise  mehrere  benachbarte  oder  gar  ent- 
fernte ergreift,  kann  ausheilen,  indem  eine  ossifizierende  Ostitis  neues 
Knochengewebe  an  Stelle  des  untergegangenen  produziert.  Schreitet  die 
Erki^ankung  jedoch  bis  zur  Usur,  resp.  Nekrose,  des  AVirbelkörpers  vor, 
sodass  er  zusammenbricht  und  die  Nachbarwirbel  aneinanderrücken, 
oder  dringt  das  fungöse,  käsige,  eitrige  Material,  der  Abscess  nach  dem 
Wirbelkanal  vor,  so  wird  das  Rückenmark  gefälu-det  imd  erki-ankt  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle. 

Die  Schädigung  desselljen  wird  jedoch  nur  ausnahmsweise  durch 
eine  direkte  Kompression  von  Seiten  der  ^^'irbel  bedingt;  es  kommt  das 
fast  nur  bei  plötzlichem  Zusammenbruch  der  AMrbelsäule  vor,  namentliali 
dann,  wenn  der  cariös  erla-ankte  Wirbel  von  einem  Trauma  getroffen, 
plötzlich  einsinkt  und  eine  beträchtliche  Dislokation  mit  einem  Schlage 
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entsteht.  Ja  der  Eeg:el  entwickelt  sich  die  Verengerung  des  ^^'irl)elkanals 
allmählich,  und  es  ist  niclit  die  "Wirbelsäule,  sondern  es  sind  die  fungüsen 
Massen  (seltener  ein  Abscess),  welche  zunächst  gegen  die  Duia  niater 
andrängen,  in  ihren  äusseren  Schichten  einen  chronischen,  sich  nl't  weit 
über  ilas  (-lebiet  des  erkrankten  Wirbels  hinaus  erstreckenden  Kntziindungs- 
prozess  anfachen  (Pachynieningitis  externa,  epidurale  Tuberkulose)  und  sie 
schliesslich  soweit  nach  innen  vorstülpen,  dass  das  Ilückeuniark  und  die 
Wurzeln  einem  Druck  ausgesetzt  werden.  Die  Dura  ist  dabei  oft  be- 
trächtlich, selbst  auf  das  3-  und  4  fache  verdickt,  wird  aber  nur  aus- 
nahmsweise durchbrochen.  Die  Kompression,  die  Verlegung  der  Dural- 
l-iefässe  und  der  Lyniphbahnen  in  den  Kückeuuiarkshäuten,  erzeugt  ein 
Stauungsödem  in  dem  getroffenen  Kückenmarkssegment,  das  lange  be- 
stehen kaim,  ohne  dass  die  Nervensubstanz  selbst  wesentlich  alteriert  wii-d. 
Vielleicht  spielen  auch  irritative  Momente,  besonders  ein  entzündliches 
kollaterales  Oedem,  welches  tlurch  toxische  Stoffe  hervorgerufen  ist,  dabei 
eine  Rolle  (Schmaus).  In  Folge  des  Oedems  kommt  es  zunächst  zu 
Quellungserscheiuungen  an  den  Nervenfasern  (Schwellung  der  Axencj^linder, 
Blähung  der  Markscheide  etc.),  dann  aber  folgt  früher  oder  später  der 
Zerfall  der  nervösen  Elemente  und  die  Erweichung  (Myeliiikugeln, 
Köruchenzelleu  etc.),  an  die  sich  endlich  eine  Slderosierung  oder  ein 
wii'klicher  Entzündungsprozess,  eine  interstitielle  transversale  Myelitis 
ansclüiesst.  Zweifellos  kann  aber  das  Oedem  für  lange  Zeit  die  einzige 
Veränderung  im  Rückenmark  bilden.  Nur  in  einer  kleineren  Zahl  von  Fällen 
entsteht  von  vornherein  eine  Myelitis.  Dieselbe  ist  meistens  tuberkulöser 
Natur  und  eine  dii-ekte  Fortsetzung  des  sich  an  den  Meningen  abspielenden 
tuberkulösen  Prozesses.  Auch  kommt  es  vor,  dass  die  Tuberkulose  den 
Gefässen,  namentlich  der  Ai^teria  sulci  folgt  und  mit  dieser  auf  die 
Rückenmarksubstanz  übergreift  oder  zunächst  eine  obliterierende  Ai'teriitis 
und  dadiu'ch  eine  Erweichung  erzeugt  (Schmaus). 

Mag  es  sich  nun  um  Oedem,  Erweichung  oder  Myelitis  handeln, 
alle  diese  Veränderungen  beschränken  sich  auf  einen  Rückeumarks- 
abschnitt  von  nicht  beträchtlicher  Höhenausdehnuug,  auf  eine  Strecke 
von  etwa  ^2  ^/g  Zoll  und  darüber,  auf  ein  oder  seltener  auf 

mehrere  benachbarte  Rückenmarkssegmente.  Neben  dem  Hauptherde 
werden  manchmal  noch  in  der  Nachbarschaft,  ausnahmsweise  auch  an 
entfernteren  Stellen,  versprengte  kleinere  gefunden.  Hat  die  Leitungs- 
unterbrechung lange  bestanden,  so  findet  man  ausserdem  die  Zeichen  der 
-fkundären  Degeneration.  Das  Rückenmark  kann  an  der  getroffenen  Stelle 
geschwollen  sein  in  Folge  des  Oedems,  ist  aber  meistens  komprimiert, 
zusammengepresst  und  wie  eingeschnürt  und  verschmälert.  Mitunter  ist 
die  durch  die  Kompression  verursachte  Volumreduktion  eine  erhebliche. 

Selten  handelt  es  sich  um  disseminierte  myelitische  Herde,  die  in 
einzelnen  Fällen  sogar  selbständig  (unabhängig  vom  Druck)  auf  dem 
Boden  der  Tuberkulose  entstehen. 

Die  Rückenmarkswurzeln  nehmen  gewöhnlich  an  den  Veränderungen 
des  Markes  teil,  sie  sind  ebenfalls  im  Wirbelkanal  oder  bei  ihrem  Durch- 
tritt durch  die  Foramina  intervertebralia  einem  Druck  ausgesetzt,  der  sie 
in  den  Zustand  der  Entzündung  oder  Atrophie  versetzt. 

Jeder  Teil  der  Wirbelsäule  kann  von  dieser  Erki-ankung  ergriffen 
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werden.  Nach  den  Erfahrungen  einiger  Autoren  (van  Rey  u.  A.)  werden 
die  Leudeuwii-bel  am  häufigsten  betroffen,  wälirend  Andere  die  Caries 
dorsalis  für  weit  häufiger  halten.  Docli  erlclärt  sicli  die.se  Divergenz  der 
Erfalu-ungen  wohl  im  Wesentlichen  daraus,  dass  die  letztere  weit  öfter 
auf  das  l^iickenmark  übergreift  und  deshalb  von  den  inneren  Klinikern 
und  jSeui'ologen  häufiger  beobachtet  wird. 

Dei-  Boden,  auf  dem  dieses  Leiden  entsteht,  ist  die  Tuberkulose 
resp.  Skrophulose.  Doch  kann  die  Caries  die  einzige  manifeste  Aeusserung 
dieser  Allgemeinerkrankung  sein.  Fi-eilich  ist  das,  wie  Fickler  hei-vor- 
hebt,  nur  in  vereinzelten  Fällen,  z.  B.  von  .Schmaus  und  A\'estphal 
konstatiert  Avorden.  Meist  finden  sich  andere  Zeichen  einer  bestehenden 
oder  überstandenen  Tuberkulose  resp.  Skrophulose:  cariöse  Prozesse  an 
anderen  ivnochen  und  Gelenken,  Narben  von  vereiterten  Drüsen,  Lungen- 
tuberkulose etc. 

Kinder  werden  am  häufigsten  befallen,  doch  giebt  es  keine  Alters- 
grenze für  dieses  Leiden.  Es  kann  sich  spontan  entwickeln,  manchmal 
wirkt  ein  Trauma,  ein  Fall  auf  den  Eücken,  ein  Stoss  gegen  denselben, 
das  Heben  schwerer  Lasten,  als  auslösendes  Moment. 

Selten  kommt  die  akute  Osteomyelitis  der  Wirijel  vor,  doch  kann  auch  diese 
das  Rückenmark  durch  Konapression  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Es  giebt  auch  eine  einfache  traumatische  Spondylitis,  auf  deren  Vorkommen  und 
Erscheinungen  besonders  von  Kümmell  hingewiesen  wurde  (vgl.  das  vorige  Kapitel). 

In  den  letzten  Jahren  ist  als  „Spondylitis  typhosa"  eine  sich  im  Verlauf 
oder  Gefolge  des  Typhus  einstellende  Entzündung  der  Wirbelsäule  von  Quincke  be- 
schrieben worden.  Nach  ihm  haben  Schanz,  Könitzer,  Freund.  Neisser  Fälle 
dieser  Art  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt 

Die  im  Ganzen  seltenen  syphilitischen  Wu-belaffektionen  werden  im  Verein 
mit  den  syphilitischen  Erkrankungen  des  Rückenmarks  und  der  Meningen  besprochen 
worden. 

Symptomatologie.  Fieber  kann  vorhanden  sein,  ist  aber  keine.s- 
wegs  eine  reguläre  Erscheinung.  Auch  ist  das  Allgemeinbefinden  nicht 
immer  beeinflusst,  doch  pfiegt  bei  langer  Dauer  und  allgemeiner  Tuber- 
kulose Ki'äfteverfall  einzutreten. 

Ausser  diesen  Zeichen  des  Allgemeinleidens  treten  Erscheinungen 
hervor,  welche  eine  direkte  Folge  der  Wirbelaffektion  sind  und  in 
vielen  Fällen,  aber  doch  niu-  in  der  Minderzahl  (uugefähi-  30  °  bei 
Caries  dorsalis  jedoch  bis  80  7o)  die  Symptome  eines  Rückenmarks- 
^eidens. 

Der  Wii'belprozess  verrät  sich  zunächst  dui'ch  Schmerzen,  die  an 
bestimmter  Stelle,  in  der  Höhe  des  erkrankten  Wirbels  empfunden,  durch 
Bewegungen  und  meistens  auch  durch  Druck  gesteigert  werden.  Die 
Schmerzen  können  sehr  heftig  sein.  Sie  veranlassen  den  Patienten,  jede 
Bewegung  des  erki-ankten  Teils  zu  vermeiden,  denselben  bei  allen  Ver- 
richtungen steif  zu  halten.  Will  er  etwas  vom  Boden  heben,  so  neigt 
er  nicht  den  Rumpf,  sondern  bringt  sich  unter  aufrechter  Haltung  des 
Rumpfes  in  eine  knieende  Stellung.  Bei  Caries  der  Halswirbelsäule  ist 
es  die  steife  Haltung  des  Kopfes,  die  das  Leiden  frühzeitig  anzeigt.  Die 
Druckempfindlichkeit  der  Wirbel  ist  ein  sehr  unbestimmtes,  launisches 
Symptom.  Wii^  finden  bei  vielen,  besonders  bei  nervösen,  hysterischen 
Personen  die  Erscheinung,  dass  ein  Druck  auf  die  Dornfortsätze  dfr 
Wirbel  Schmerz  erzeugt.  Doch  sind  es  da  meistens  mehrere  Wii'bel,  oder 
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es  ist  selbst  die  ganze  A\'irbelsftule,  an  der  die  Enipfindliclikeit  hervor- 
tritt; auch  genügt  manehnial  schon  eine  leise  Berührung-  der  Haut  über 
den  \\"irbeln,  um  den  Schmerz  auszulösen,  und  es  lässt  sich  eine  Ab- 
hängigkeit der  Erscheinung  von  der  Aufmerksamkeit  und  von  anderen 
psychischen  Vorgängen  in  lier  Hegel  feststellen.  Hier  —  bei  (!aries  — 
ist  es  inuner  nur  ein  oder  es  sind  zAvei  benachbarte  (nur  ausnahmsweise 
zwei  von  einander  entfernte)  Dornfortsätze,  die  gegen  Di-uck  abnorm 
emptindlich  sind,  es  ist  immer  derselbe  Dornfortsatz,  und  schnu^rzerzeugend 
wirkt  besonders  der  in  die  Tiefe  dringende  Druck,  die  Perkussion,  und 
der  Versuch,  an  dem  Dornfortsatz  zu  rütteln,  ilm  zu  verschieben.  An 
den  Halswirbeln,  an  welchen  die  Querfortsätze  palpierbar  sind,  kann  auch 
der  Druck  auf  diese  schmerzhaft  empfunden  werden.  Es  wird  auch 
empfohlen,  mit  einem  in  heisses  Wasser  getauchten  Schwamm  oder  mit 
der  Katlutde  des  galvanischen  Stromes  über  die  Rückenhaut,  entsprechend 
den  Dornfortsätzen,  hinwegzufahren;  die  Empfindlichkeit  stellt  sich  ein, 
sobald  der  Schwannn  resp.  die  Kathode  die  Haut  über  dem  kranken 
A\'irbel  berührt.  Indess  sind  diese  Methoden  weniger  zuverlässig.  Ein 
anderes  diagnostisches  Hülfsmittel,  dessen  Anwendung  mir  jedoch  nicht 
ungefährlich  erscheint,  ist  das  folgende:  Der  Patient  sitzt  auf  einem  Stuhle^ 
der  Untersuchende  leg-t  seine  Hände  auf  die  Scliultern  desselben  und  sucht, 
durch  kräftigen  Druck  gegen  diese  die  Wirbelsäule  zu  komprimieren. 
Dieser  Versuch  kann  einen  vehementen  Schmerz  (im  Rücken  oder  um 
den  Thorax)  erzeugen. 

Das  wichtigste  Symptom  der  Wirbelkrankheit  ist  die  Deformität, 
die  —  wenn  Traumen  ausgeschlossen  —  nahezu  pathognomonisch  für 
Spondylitis  ist,  die  spitzwinklige  Kyphose,  der  Pott'sche  Buckel. 
Da  in  der  Regel  nur  ein  Wirbel  |erla'ankt  ist,  so  kommt  es  beim  Zu- 
sammenbruch desselben,  resp.  bei  der  Subluxation  zu  einer  örtlichen  Yer- 
ki'ümmung,  die  darin  besteht,  dass  der  Dornfortsatz  eines  oder  zweier 
benachbarter  (selten  mehrerer)  Wii"bel  stark  vorspringt,  derselbe  kann 
auch  seitlich  verschoben  sein.  Diese  Deformität  entwickelt  sich  in  be- 
sonderer Deutlichkeit  bei  der  Caries  der  Brustwirbel;  doch  ist  sie  keines- 
wegs eine  regelmässige  Erscheinung,  sie  kann  w^ährend  der  ganzen  Dauer 
der  Erkrankung  fehlen.  Insbesondere  wird  sie  auch  dann  vermisst,  w^enu 
sich  der  cariöse  Pozess  auf  den  Wirbelbogen  bescln^änkt,  während  sich 
unter  diesen  Verhältnissen  eine  Einsenkung  entwickeln  kann  und  der 
Ki-ankheitsherd  zuw^eilen  (aber  selten)  der  Palpation  zugänglich  ist  (event. 
( 'repitation). 

Das  Wirbelleiden  äusserst  sich  in  manchen  Fällen  durch  eine 
sekundäre  Erscheinung:  durch  den  Senkung  sab  scess.  Der  von  den 
tuberkulösen  Herden  produzierte  Eiter  dringt  zwar  gewöhnlich  in  den 
Wirbelkanal,  er  kann  aber  auch  nach  aussen  gelangen  und  an  ver- 
schiedenen Stellen  zum  Vorschein  kommen,  er  kann  am  Halse,  am  Rücken 
nach  aussen  durchbrechen  und  unter  der  Haut  hervortreten;  doch  ist  das 
nur  selten  der  Fall.  Bei  Caries  der  obersten  Halswirbel  gelangt  er 
häufig  in  den  Raum  zwischen  hinterer  Rachenwand  und  W'irbelsäule 
CKetropharyngealabscess),  bei  Caries  der  unteren  Hals-  und  Brust- 
wirbel kann  er  nach  dem  Mediastinum  und  von  hier  aus  in  ein  Organ 
der  Brusthöhle  durchbrechen,  meistens  senkt  er  sich  jedoch  und  gelangt 
dann,  der  Bahn  des  Psoas  und  der  grossen  Gefässe  folgend,  in  die  Leisten- 
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gegend,  kommt  in  der  Nälie  dos  Lig.  Poni)ai-tii  oder  au  dei-  Vordei--, 
selten  an  der  Hinterttäclie  des  Obersclienkels  als  „Senkungsabscess"  zum 
Vorschein. 

Die  Beteiligung  des  im  Wirbelkanal  enthaltenen  nervösen  Apparates 
Avird  angezeigt  durch  Wui'zelsymi)tome  und  Mai'ksj'mptome.  Die 
ersteren  gehen  häufig  den  letztei-en  voraus,  sie  können  aber  auch  gleich- 
zeitig mit  ilmen  auftreten  oder  ihnen  sell)st  nachfolgen.  Liegt  Cai-ies 
der  Brustwirbel  vor,  so  fühlt  meist  nur  die  Aflektion  der  hinteien  Wuizeln 
zu  markanten  Symptomen:  zu  Schmerzen,  die  in  Form  eines  Gürtels 
oder  Halbgürtels,  entsprechend  dem  Yei-lauf  eines  Intei'kostalnerven  oder 
-Nervenpaares,  den  Thorax  resp.  das  Abdomen  umgeben.  Diese  Schmerzen 
können  lange  Zeit  bestehen,  ehe  es  zu  einer  objektiven  Gefühlsstörung 
in  dem  entsprechenden  Nervengebiet  kommt,  und  zwai-  kann  Hy])eraesthesie 
vorausgehen,  meistens  ist  Jedoch  die  erste  nachweisbare  Gefühlsalteration: 
Hypaesthesie  resp.  Anaesthesie.  In  einzebien  Fällen  wird  auch  Herpes 
zoster,  zuweilen  ein  Oedem  in  dem  betroffenen  Wurzelgebiet  beobachtet. 

Weit  prägnanter  sind  die  Wurzelsymptome  bei  Caries  der  Hals- 
wbel  und  des  untersten  Brust-,  sowie  des  ersten  Lendenwirbels.  Sind 
die  der  Halsanscliwellung  entsprechendeii  Wü'bel  betroffen,  so  können  die 
vorderen  und  hinteren  Wurzeln  der  Nerven,  welche  nach  ihrem  Austritt 
den  Plexus  brachialis  bilden,  noch  im  Wirbelkanal  oder  bei  ihrem  Durch- 
tritt durch  die  Foramina  intervertebralia  so  geschädigt  Averden,  dass  sich 
Reiz-  und  Lähmungserscheinungen  im  Gebiet  derselben  geltend  machen. 
Ist  die  achte  Cervikal-  und  erste  Dorsalwurzel  betroffen,  so  sind 
Schmerzen  und  Gefühlsstörung  im  Ulnarisgebiet,  atrophische 
Lähmung  der  kleinen  Handmuskeln  etc.  und  oculopupilläre 
Erscheinungen  (gewöhnlich  Verengerung  der  Pupille  und  Lidspalte) 
die  Wurzelsjnnptome.  Bei  Kompression  des  Markes  werden  die  letzteren 
häufiger  vermisst,  als  bei  der  der  Wurzeln  (Krauss).  Sitzt  die  Erki-ankung 
an  einer  höheren  Stelle,  ist  z.  B.  die  5.  und  6.  Cervikalwurzel  affiziert, 
so  ist  der  Deltoideus,  der  Biceps,  Brach,  int,  der  Sup.  long.  etc. 
von  der  atrophischen  Lähmung  betroffen,  und  die  ALuaesthesie  findet  sich 
in  der  Gegend  über  dem  Deltoideus  so-«ie  an  der  Aussenfläche  des 
Vorder-  und  Unterarmes.  Eventuell  nimmt  noch  ein  Teil  der  vom  Eadialis 
versorgten  Muskehi  an  den  Lähmungserscheiiuingen  teil  u.  s.  w. 

Die  Wurzelsj^mptome,  speziell  die  atrophische  Lähmung  im  Gebiet 
einzelner  Muskeln  der  oberen  Extremität,  können  das  erste  Zeichen  der 
Caries  cervicalis  sein. 

Das  durch  die  Beteiligung  des  Rückenmarks  bedingte  Syinptom- 
bild  ist  ein  wechselndes,  je  nach  der  Höhe,  in  welcher  die  Kompression 
stattfindet.  Bei  der  häufigsten  Form,  der  Caries  dorsalis,  kommt  es, 
wenn  die  Leitungsunterbrechung  im  Rückenmark  eine  nahezu  vollständige 
ist,  zu  folgenden  Erscheinungen: 

1)  Paraplegie  der  Beine  mit  Rigidität  und  erhöhten  Sehnen- 
phänomenen. 

2)  Anaesthesie  von  entsprechender  Verbi-eitung.  nach  oben  bis 
ins  Gebiet  der  ^^'urzeln  reichend,  welche  aus  dem  erkrankten  Rücken- 
markssegment entspringen.  An  der  oberen  Grenze  des  an-  resp.  hypa^- 
thetischen  Bezirkes  kann  sich  eine  hyperaesthetische  Zone  finden. 

3)  Gürtelgefühl. 
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4)  Die  Hautretlexe  siiul  an  den  unteren  Kxtreniitiiten  erhalten 
oder  gar  lebhaft  gesteigert.  Sclion  ein  Liitthaiich,  eine  leichte  He- 
riiiaung  der  Fiisssolile  kann  ausreichend  sein,  um  starke  Eetlexziickungen 
der  Heine  ausznli>sen. 

5)  Störungen  iler  Blasen-  und  Mastdarnilunktion. 

Hierzu  koinmen  häutig  trophische  Erscheinungen,  besonders  oft  bildet 
sieh  Decubitus  in  der  Kreuzl)eiu-  und  ^rrochaiiterengegend  soAvie  an 
anderen  Stellen.  Dagegen  zeigt  die  iMuskulatui'  normale  ReschalTenheit 
und  reagiert  in  normaler  ^\'eise  auf  den  elektrischen  Strom. 

Dass  unter  gewissen  Verhältnissen  jedoch  auch  bei  Caries  cervicalis 
und  dorsalis  statt  der  spastischen  Lälnnung  be/w.  ans  dieser  sich  eine 
schlaffe  entwickeln  kann  mit  Atonie  und  Aretlexie  etc.,  ist  S.  114  dargelegt 
worden. 

BetrifYt  die  Caries  den  1 1.  und  1 2.  Brustwirbel  oder  den  1.  Lenden- 
wirbel, bewirkt  die  Kompression  eine  Leitungsunterbrechnng  oder  eine 
den  Querschnitt  durchsetzende  Erkrankung  der  Lendenanschwellung,  resp. 
des  Lunibosacralmarks,  so  modifiziert  sich  das  Symptombild  insoweit,  als 
an  Stelle  der  spastischen  von  vornherein  eine  schlaffe,  atrophische 
Lähmung  der  Beine  zu  Stande  kommt  und  die  Reflexe  nicht  erhöht, 
sondern  abgeschwächt  resp.  erloschen  sind.  An  je  tieferer  Stelle  das 
Mark  getroffen  wii'd,  desto  mehr  erweitert  sich  das  Lmervationsgebiet 
an  den  unteren  Extremitäten,  welches  verschont  sein  kann,  bis  schliess- 
lich bei  Erkrankung  des  Conus  terniinaUs  die  AnsfaUssymptome  sich  auf 
den  Ausbreitungsbezirk  der  Sacraliierven  (und  zwar  des  3.  u.  f.)  be- 
schränken, wenn  nicht  die  Wurzeln  mitbetroffen  sind. 

Bei  Caries  der  unteren  Halswirbel  giebt  sich  die  Erkrankung 
des  Rückenmarks  durch  Erscheinungen  kimd,  welche  sich  von  den  für 
die  Caries  dorsalis  geschilderten  nur  dadurch  untei'scheiden,  dass  neben 
der  spastischen  Lähmung  der  Beine  eine  atrophische  der  oberen 
Extremitäten  besteht.  Diese  ist  nicht  allein  auf  die  ^\'urzelerkrankung 
ziu-ückzuf  ühren,  sondern  auch  auf  die  Beteiligung  des  Markes,  und  speziell 
der  grauen  Substanz  in  der  HalsanschweUung.  Ausserdem  erstreckt  sich 
die  Lähmung  auf  die  Thorax-  und  Bauchmuskulatnr  und  erzeugt  Respi- 
rationsbeschwerden, namentlich  Schwäche  der  Exspii'ationsnniskehi,  die 
bei  bestehendem  Bronclüalkatarrh  deletär  wirken  kann. 

Betrifft  die  Kompression  das  Halsmark  oberhalb  der  Anschwellung, 
so  findet  sich  in  der  Regel  spastische  Lähnmng  an  allen  vier  Extremitäten; 
sie  kann  sich  auch  eine  Zeit  lang  auf  die  Arme,  seltener  auf  die  Beine 
beschränken.  Die  C-refühlsstorung  zeigt  eine  entsprechende  A'erbreitung. 
Die  Atrophie  kann  sich  dann,  wie  in  einem  von  mir  behandelten  Falle, 
;uif  das  Accessoiiusgebiet  beschränken.  Durch  Beteiligung  des  Phrenicus 
resp.  seines  Ursprungsgebietes  kann  sich  inspiratorische  Dyspnoe  hinzu- 
gesellen. A.  Westplial  stellte  in  einem  solchen  Falle  auch  den  Verlust 
der  elektrischen  Erreg1)arkeit  dieses  Nerven  fest. 

Bei  dieser  Schilderung  der  Marksymptome  waren  wir  von  der  Vor- 
aussetzung ausgegangen,  dass  die  Kompression  eine  mehr  oder  weniger 
vollständige  Leitungsunterbrechung  bedinge.  Das  ist  nun  aber  keines- 
wegs immer  der  Fall.  Meistens  ist  die  Leitungsunterbrechnng  eine  un- 
vollständige, und  dem  entsprechend  sind  auch  die  Symptome  unvoll- 
kommen entwickelt.  Die  Motilitätsstörung  ist  dabei  fast  regelrecht  stärker 
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ausgepi'ägt  als  die  Gefühlslähmung,  ja  die  letztere  kann  lange  Zeit  und 
selbst  dauernd  fehlen  oder  sehr  geiingfügig  sein.  Sie  erstreckt  sich  auf 
einzelne  oder  alle  Gefühls(iualitäten.  So  fand  Fickler  immei-  taktile 
Hypaesthesie  und  sehr  oft  'riieimhypaesthesie,  wähi-end  das  Schmei-z- 
gefühl  seltener  und  die  Lageenipliiidung  am  .seltensten  beeinträchtigt  war. 
Es  konnnt  aber  auch  partielle  Ein])ünduiigslä]imung  in  Form  der  Analgesie 
und  Theruianaesthesie  gelegentlich  voi-  (Minor).  Auch  die  Blasen- 
beschAvertleu  können  unbedeutend  sein,  konnnen  meist  erst  spät  zui-  Ejit- 
wickeluug,  sie  fehlen  aber  nur  ausnahmsweise  ^^'ährend  der  gan^ien  Dauer 
der  Ei-krankung.  Das  konstante  Symptom  bei  doi-salem  oder  cei-vikalem 
Sitz  der  Ei-krankung  ist  also  die  spastische  Parese;  steigei't  sich  diese 
bis  zur  Paralyse,  so  werden  auch  die  anderen  Erscheinungen  der  Leitungs- 
unterbrechung: die  Anaesthesie  und  Sphincterenlähmung  kaum  jemals  ganz 
vermisst.  —  Der  Brown-Sequard'sche  Sjanptomenkomplex  kommt  imr 
selten  bei  Caries  vor. 

Eine  besondere  Besprechung  verdient  die  Caries  der  obersten 
Halswirbel  und  des  Atlanto-occipitalgelenks.  Der  Atlas,  der 
Processus  odontoides,  die  Proc.  condjdoidei  des  os  occipitis,  die  ganze 
Umgebung  des  Foramen  magnum  kann  ins  Bereich  der  Caries  gezogen 
sein;  einzelne  Teile,  wie  der  Zahnfortsatz,  können  unterminieil,  losgelöst 
und  abgestossen  werden,  der  losgesprengte  Zahnfortsatz  kann  direkt  auf 
die  MeduUa  spinalis  oder  das  verlängerte  Mark  drücken  oder  auch  weit 
nach  vorn  und  oben  verschoben  werden  etc.  Das  erste  Sjnnptom  ist  ge- 
wöhnlich Kopf-  und  Genicks chm er z  —  auch  Schwindel  und  selbst 
Nystagmus  tritt  zuweilen  auf  (v.  Bergmann).  —  Dazu  gesellt  sich 
Genicksteif  igkeit.  Der  Kopf  wird  in  bestimmter  Stellung  fixiert  ge- 
halten, und  es  wii^d  jede  Drehbewegung  (bei  Erki'ankung  des  Zahnfort- 
satzes resp.  des  Gelenkes  zwischen  Atlas  und  Epistropheus),  jede  Neigung 
des  Kopfes  —  bei  Caries  des  Atlantooccipitalgelenks  —  vermieden.  Diese 
Individuen  neigen  und  di^ehen  nicht  den  Kopf,  sondern  den  ganzen  Körper, 
sie  stützen  den  Kopf  mit  den  Händen  beim  Aufrichten  desselben  aus  der 
Eückenlage  oder  ziehen  ihn  geradezu  an  den  Haaren  empor.  Auch  den 
passiven  Bewegungsversuchen,  die  sehr  schmerzhaft  sind,  wird  ein  ener- 
gischer Widerstand  entgegengesetzt.  Zuweilen  ist  Krepitation  vorhanden. 
Ein  leichter  Schlag  auf  den  Kopf,  selbst  ein  Schlag  gegen  die  Fusssohle, 
wird  schmerzhaft  empfunden.  Das  wichtigste  und  gewöhnlich  auch  das 
früheste  der  Wurzelsymptome  ist  die  einseitige  oder  meistens  doppel- 
seitige Occipitalneuralgie.  Spätei'  entwickelt  sich  Anaesthesie  im  Gebiet 
der  Occipital-  resp.  der  oberen  Cervikalnerven.  Dazu  kommen  nicht  selten 
Lähmungserscheinungen,  welche  auf  eine  Erkrankung  des  N.  accessorius 
oder  hypoglossus  hindeuten;  so  beobachtete  ich  in  zwei  Fällen  dieser 
Art  halbseitige  Zungenatrophie.  Endlich  wü'd  das  Mark  selbst  kom- 
primiert, und  je  nachdem  es  sich  um  eine  Affektion  der  Medulla  oblongata 
oder  des  oberen  Cervikalteils  handelt,  treten  die  Symptome  der  Bulbär- 
paralyse  (besonders  Eespirations-  und  Schlingbeschwerden)  oder  einer 
Myelitis  cervicalis  superior  hinzu.  Ln  letzteren  Falle  werden  ge- 
wöhnlich zuerst  die  Arme,  dann  die  Beine  gelähmt,  doch  Avird  auch  die 
umgekehrte  Reihenfolge  beobachtet.  Man  müsste  also,  Avenn  die  auf  S.  104 
angeführten  Beobachtungen  Flatau's  richtig  sind,  annehmen,  dass  bei 
Kompression  die  centralen  Bezirke  des  Markes  in  der  Regel  früher  leiden 
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als  die  peripherischen,  eine  Annalime,  die  anch  dui'ch  einif^e  thatsächliche 
Boohachtungen  gestützt  wird,  (j et'Uhlsstörung  vun  entsprechender  Aus- 
breitung gesellt  sich  hinzu  etc.  Der  Tod  kann  zu  jeder  Zeit  plötzlich 
eintreten,  sei  es,  dass  ein  losgesprengter  Knochenteil  (besonders  dei'  proc. 
odontoides)  oder  die  fungösen,  käsigen  Massen  die  Medulla  oblongata 
kumpriniieren,  oder  dass  ein  Retropharyngealabscess  plötzlich  nach  innen 
durchbrechend,  die  Respirationswege  verstihliesst. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwer  zu  stellen,  wenn  die  Zeichen  der 
AN'irbelatYektion  vorliegen.  Fehlt  die  Deformität,  so  ist  der  Nachweis  der 
Eniptindlichkeit  eines  bestimmten  Wirbels,  die  vorsichtige  Haltung  des 
Rumpfes  oder  Kopfes,  es  sind  die  Wurzel-  und  Mai'ksymptome  diag- 
nostisch zu  verwerten.  In  zwei  Fällen  gelang  es  mir,  bei  Caries  der 
oberen  Halswirbel  die  Wirbeldestruktion  und  -Verschiebung  mittels  des 
Röntgen'schen  Verfahrens  nachzuweisen,  dasselbe  ist  auch  sonst  mehr- 
fach mit  Erfolg  angeAvandt  worden,  hat  uns  aber  auch  recht  oft  im  Stich 
gelassen.  Fehlt  jedes  Zeichen  einer  Wirbelaffektion,  so  können  folgende 
Anhaltspunkte:  das  jugendliche  Alter,  Tuberkulose  anderer  Organe,  Fieber- 
schübe,  die  Sjmiptome  einer  langsam  zunehmenden  Kompression  des  Rücken- 
marks und  der  Wurzeln,  zur  Diagnose  führen.  Jedenfalls  ist  es  geboten, 
da.  wo  die  Symptome  einer  spastischen  Parese  mit  starker  Erhöhung  der 
Reflexerregbarkeit  unter  Gürtelschmerz  etc.  sich  allmählich  entwickeln, 
an  Wirbelcaries  zu  denken.  Keineswegs  ist  es  erlaubt,  die  Tuberkulin- 
Injektion  zur  Feststellung  der  Diagnose  anzuwenden.  —  Bei  fehlender 
Deformität  ist  Verwechselung  mit  einer  tuberkul.  Myelitis  oder  Meningo- 
myelitis  möglich  (Raymond). 

Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  die  Caries  mit  anderen  Wii'bel- 
erki'ankungen,  mit  Tumoren  der  Wii'belsäule  verwechselt  wird,  so  ist  es 
mir  passiert,  dass  ich  ein  von  den  Nieren  auf  die  Wirbelsäule  über- 
gi-eifendes  Sarkom  für  Caries  gehalten  hatte.  In  Fällen  dieser  Art  sind 
jedoch  die  Schmerzen  gewöhnlich  viel  heftiger,  auch  gehen  dieselben 
meist  lange  Zeit  der  Entwickelung  des  Gibbus  voraus.  Das  primäre 
Sarkom  braucht  aber  keine  deutlichen  Erscheinungen  zu  machen. 

Nach  Wü'beltrauma  kann  sich  eine  einfache  Spondylitis  oder  Knochen- 
erAveichungentwd ekeln,  deren  Symptome:  Gibbus,  Schmerzen,  Kompressions- 
erscheinungen erst  nach  einem  freien  Intervall  von  Monaten  und  selbst 
1 — 2  Jahren  zum  Vorschein  kommen  (Kümmel,  Henle).  Meist  tritt 
dabei  Stillstand  oder  Heilung  eia. 

Die  Caries  kann  mit  der  Gliosis  verwechselt  werden.  Der  Pott 'sehe  Buckel 
kommt  zwar  bei  dieser  nicht  vor,  aber  wenn  die  Entstehung  des  Leidens  in  die  Kind- 
heit zurückreicht  und  sich  an  die  lokalisierte  Deformität  sekundäre  Verbiegungen 
angeschlossen  haben,  kann  diese  scheinbar  diffuse  Kyphose  oder  Kyphoskoliose  der 
bei  Gliosis  vorkommenden  entsprechen.  —  Auch  in  einem  Falle,  in  dem  dieses  Moment 
nicht  in  Frage  kam,  waren  die  differentialdiagnostischen  Schwierigkeiten  doch  so  grosse, 
dass  einer  der  auf  diesem  Gebiete  kompetentesten  Kliniker  Gliosis,  ich  dagegen  eine 
Caries  der  oberen  Halswirbel  mit  Kompressionsmyelitis  diagnostizierte.  Der  weitere 
Verlauf  entschied  zu  Gunsten  meiner  Auffassung,  indem  das  Leiden  unter  Extensions- 
behandlung  zur  Heilung  gelangte. 

Ich  sah  Fälle  von  Caries,  in  denen  im  Beginn  die  Diagnose  Neu- 
rasthenie oder  Hysterie  gestellt  worden  war.  Der  Kranke  klagte  über 
Rückenschmerz,  —  die  Angaben  bei  der  Prüfung  der  Druckempfindlich- 
keit waren  unbestimmt,  schwankend,  —  über  Schwäche  in  den  Beinen, 
dieselbe  war  nicht  erheblich  und  mit  Steigerung  der  Sehnenphänomene 
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veikniipft;  im  Uebiigen  hatten  die  Besclnveideu  ein  entscliiedeii  liypo- 
cliondiisclies  (Tepräge.  In  einem  Falle  dieser  Art  wai-  füi-  mich  folgendes 
massgebend:  Patient  hielt  den  Rücken  instinktiv  steif,  auch  wenn  die 
Aufmerksamkeit  al)gelenkt  wurde,  feinei-  waren  ti  otz  lebhafter  Ki-höliung 
der  Sehnenphänomene  an  den  Beinen  und  der  hier  bestehenden  Scliwäche, 
die  Arme  frei;  was  sich  mit  der  Annahme  einer  Neurasthenie  —  bei 
Avelcher  die  allgemeine  Erhöhung  dei-  Reflexeri'egbai'keit  sich  auch  an 
allen  Stellen  zu  äusserii  pflegt  —  niclit  wohl  verti-ug.  Da  aussei'dejn 
eine  verdächtige  Lungenerkrankung  vorausgegangen  war,  stellte  ich  die 
Diagnose  Caries  dorsalis,  die  durch  den  weiteren  Verlauf  bestätigt  wurde. 
Umgekehrt  beobachtete  ich  einen  Fall  von  hystei  ischer  Nackensteifigkeit, 
in  welchem  Caries  diagnostiziert  und  Wochen  lang  die  Glisson 'sehe 
Schwebe  appliziert  worden  war. 

Die  Caries  der  oberen  Halswirbel  kann  bei  oberflächlicher  Be- 
trachtung mit  Torticollis  verwechselt  werden. 

Die  Osteomyelitis  vertebralis  ist  nach  den  Beobachtungen  von 
Chipault,  König,  Riese,  Ferrio  u.  A.  eine  akut  entstehende  und  ver- 
laufende, meist  mit  hohem  Fieber  und  schweren  Allgemeinerscheinungen 
einhergehende  Affektion.  Sie  befällt  vorwiegend  Knaben.  Neben  dem 
Wii-belherd  finden  sich  häufig  osteomyelitisclie  Herde  an  anderen  Stellen.  In 
dem  Falle  Riese's  hatte  sie  sich  an  eine  Nagelbetteilerung  angeschlossen. 
Die  Lokalsymptome  (Schmerz,  Druckschmerzhaftigkeit,  event.  Oedem, 
Fluktuation)  sind  meist  sehi^  ausgesprochen.  Auch  die  Zeichen  der  Rücken- 
marks- und  Wm-zelkompression  sind  in  mehi-eren  Fällen  konstatiert  worden. 
Der  Wirbelbogen  wii^d  hier  häufiger  befallen  und  mit  Vorliebe  der 
Lendenteil  der  Wirbelsäule.  Israel  will  auch  einmal  subakuten,  schub- 
weisen Verlauf  beobachtet  haben. 

Die  Spondylitis  typhosa  ist  ein  sehr  seltenes  Leiden.  Ais 
charakteristisch  bezeiclmet  Quincke:  1)  die  ungewöhnliche  Stärke  und 
Ausdehnung  der  spontanen  Schmerzen,  2)  die  äusserlich  wahrnehmbare 
Schwellung  der  Weichteile,  3)  den  fieberhaften  Verlauf.  4)  das  schnelle 
Zui'ückweichen  der  spinalen  Symptome. 

Verlauf.  Die  Caries  nimmt  fast  immer  einen  chronischen  Verlauf. 
Die  Erscheinungen  des  Wii'belleidens  kömien  Monate  und  selbst  Jahi'e 
lang  bestehen,  ehe  die  Spinalsymptome  sich  hinzugesellen.  Es  sind  selbst 
Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  der  Gibbus  seit  der  Kindheit  vor- 
handen Avar,  während  die  Lähmungserscheiuungen  erst  im  reiferen  Alter 
auftraten.  So  konstatierte  ich  vor  Kurzem  bei  einem  35  jährigen  ]\Ianne 
die  Zeichen  einer  akuten  Rückenmarkskompression,  bei  dem  die  Kyphose 
im  4.  Lebensjahr  entstanden  war.  Nicht  selten  ist  aber  ein  Symptom 
der  Spinalerkrankung  das  erste  Signal  des  Leidens,  die  Deformität  ent- 
wickelt sich  später,  oder  die  WirbelafEektion  bleibt  latent.  Häufig  treten 
die  Merkmale  der  Spondylitis  und  der  Mark- Kompression  gleichzeitig 
zu  Tage. 

Die  Rückenmarkserkrankung  entwickelt  sich  langsam,  die  Lähnnnigs- 
erscheinungen  steigern  und  vervollständigen  sich  gi-adatim  innei-halb  eines 
Zeitraumes  von  mehreren  Monaten  bis  zu  einem  Jahre.  Es  kommt  aber 
auch  vor,  dass  die  Paraplegie  sich  plötzlich  einstellt,  namentlich  danii, 
wenn  der  Cübbus  plötzlich  entsteht  oder  ein  nekrotischer  A\'irbelteil  ab- 
gesprengt Avird. 
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Audi  der  weitere  Verlauf  ist  lueisteus  ein  proti'aliierter,  nicht  selten 
ein  sfliubweiser.  Das  Leiden  kann  jederzeit  zum  Stillstand  konnnen,  die 
Liilnuungssynii)tome  können  schwinden  trotz  dem  Fortbesteheu  der  Caries, 
sie  kiiunen  persistieren  trutz  .-Wisheilens  derselben.  Ks  ist  niclit  nn- 
o-ewöhnlieh,  dass  die  Lähuuing  mit  dem  Üurelibrueh  des  Abscesses  nach 
aussen  schwindet,  und  es  ist  besondeivs  beuiei'kenswert,  dass  diese 
Spontauheilunji-  noch  nach  Vo-  biSv  1  jährigem  Bestände  der  Paraplegie 
eintreten  kami.  was  sich  ans  der  oben  g-eschildei'ten  Natur  des  anatomischen 
Prozesses  erklärt.  Ja,  ich  habe  einen  jungen  Mann  behandelt,  bei  dem 
-ich  die  Paraplegie  noch  nach  7  jähriger  Daner  so  weit  znriickbildete, 
dass  er  wieder  gehen  lernte;  freilich  hielt  diese  Besserung  in  ihrem 
iiauzen  Umfange  nur  7 — 8  Monate  stand. 

Das  Verständnis  für  die  A\'iederherstellung  der  Funktion  auch  nach 
langer  Dauer  des  Leidens  ist  uns  besonders  durch  die  anatomischen 
rntersucliungen  von  Schmaus  eröffnet  worden,  ans  denen  hervorging, 
tlass  die  reinmechauischen  Folgen  der  Kompression  (Oedem,  Lymplistauung) 
lange  Zeit  bestehen  können,  ehe  sich  die  entzündlichen  und  sklei-osierenden, 
also  irreparabeln  ausbilden.  Eine  andere  sehr  interessante  Beobachtung 
ist  aus  der  StrümpelTschen  Klinik  von  Fickler  mitgeteilt  worden. 
Er  fand  Bündel  zarter  Nervenfasern,  die  aus  der  Gegend  der  Py  kommend 
in  die  graue  Substanz  und  von  hier  aus  entlang  den  die  centralen 
mit  den  Pia- Venen  verbindenden  Kollateralen  nach  aussen  treten,  das 
Rückemuark  verlassen,  um  innerhalb  des  vorderen  »Sulcus  nach  ab- 
wärts zu  gelangen.  Diese  Faserbündel  stammen  aus  einem  oberhalb  des 
Krankheitsherdes  gelegenen  Bezirke,  ziehen  am  Herde  vorbei,  um  unterhalb 
desselben  wieder  ins  Eückenmark  einzutreten  und  in  die  graue  Substanz 
einzumünden.  Ein  ähnlicher  Befund  war  schon  vonSaxer  erhoben  worden. 
Fickler  deutet  den  Prozess  als  Regeneration  von  Nervenfasern  —  neu- 
eebildete  Ausläufer  der  von  ihrem  Endziel  abgeschnittenen  P}Tamiden- 
rasern  —  und  schreibt  dem  menschlichen  Rückenmark  die  Fähigkeit  zu, 
auf  diesem  Wege  bei  völliger  Leitungsuntei'brechung  eine  Wieder- 
herstellung der  Funktion  anzubahnen,  die  allerdings  nur  solange  möglich 
sei,  als  der  Blutgefässapparat  intakt  sei.  Es  ist  dringend  erwünscht,  dass 
über  diese  Frage  weitere  Untersuchungen  angestellt  werden,  ehe  wir  die 
PI  ekler' sehen  Schlüsse  zu  ■  acceptieren  uns  für  berechtigt  halten. 

Manchmal  wii'd  der  Zustand  stationär  und  besteht  Jahre  lang  un- 
verändert fort.  Audermalen  heilt  die  Wirbelaffektion,  das  Spinalleiden 
bessert  sich  soweit,  dass  nur  eine  massige  Parese  fortbesteht  und  der 
Kranke  wieder  umhergelien  kann.  Zuweilen  kommt  es  zu  Recidiven, 
die  nicht  selten  durch  ein  Trauma  angefacht  werden. 

In  vielen,  wohl  in  der  grösseren  Zahl  der  Fälle,  schreitet  der 
f'rozess  fort,  es  entwickelt  sich  Decubitus;  Cystitis,  Pyelonephritis, 
Septicaemie  oder  allgemeine  Tul)erkulose  liedingen  den  tötlichen  Ausgang. 

Die  Prognose  erscheint  im  (-ianzen  günstig  bei  jugendlichem  Alter, 
bei  unvollkommener  Ausbildung  oder  völligem  Fehlen  der  spinalen 
Symptome,  bei  dorsalem  Sitz  der  Erkrankung,  guter  Ernährung  und 
kräftigem  Körperbau.  Sie  ist  wesentlich  schlechter,  wenn  die  Caries  im 
liöhei-en  Alter  aufti'itt,  ein  decrei)iiles  Individuum  betrifft  und  Zeichen 
allgemeiner  Tuberkulose  vorliegen.  Sehr  ernst  ist  inmier  die  Caries  der 
oberen  Halswirbel,  doch  beobachtete  auch  ich  drei  Fälle  dieser  Art  mit 
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günstig-em  Aus<^•!lno:.  Fernei-  wird  die  Pi'ogiio.se  f^^c^tri'iljt  dui-cii  die  lange 
Dauer  des  Leidens,  besonders,  wenn  die  Lähmung  eine  schlaffe  ist,  die 
Reflexe  aufgehoben  sind  und  EaR.  A^orhanden  ist. 

Es  liegt  eine  Statistik  aus  der  Billroth'schen  Klinik  vor,  nach 
welclier  von  97  an  Oaries  dei- Wirbelsäule  leidenden  Individuen  48  starben, 
22  als  geheilt,  11  als  ungeheilt  entlassen  wurden.  Eine  neuere  Statistik 
aus  der  Tübinger  Klinik  (Reinert)  ergiebt  eine  Mortalität  von  60**/„, 
und  307o  Heilung.  Fickler  sah  von  14  mit  Koniiu-essionslähmung  ver- 
knüpften Fällen  3  zur  Heihing  kommen,  aljci'  nui-  in  eiiu-im  war  die 
Restitution  der  Rückenmarksfunktionen  eine  vollkommene.  Die  Andauer 
der  Heilung  wurde  in  einzelnen  Fällen  noch  nach  18 — 20  Jahren 
konstatiert.  In  einem  Falle  Loison's  soll  die  Heilung  spuntan  unter 
dem  Einfluss  eines  Erysipels  eingetreten  sein. 

Gowers  maclite  die  interessante  Beobachtung,  dass  nach  einer  im 
Kindesalter  ohne  Marksjmiptome  überstandenen  (Jaries  im  späteren  Leben 
die  Symptome  der  Lateralsklerose  zur  Entwickelung  kamen. 

Einen  selu*  interessanten  Fall  dieser  Art  beobachtete  ich  im  letzten  Jahre. 
Eine  Dame  in  den  50er  Jahren  hatte  über  heftige  Schmerzen  in  den  Beinen  zu  klagen, 
die  auch  nach  mehrjährigem  Bestehen  sich  nicht  mit  olyektiven  Störungen  verbanden, 
sodass  von  vielen,  auch  hervorragenden  Aerzten  Hysterie,  von  anderen  Ischias  diag- 
nostiziert wurde.  Ich  selbst  vermochte  bei  einmaliger  Untersuchung  auch  kein 
bestimmtes  Urteil  abzugeben,  wenn  ich  auch  zunächst  zur  Annahme  eines  funktionellen 
Leidens  neigte.  Der  von  mir  verlangten  weiteren  Beobachtung  entzog  sich  Patientin. 
Nach  Jahresfrist  sah  ich  sie  in  Wiesbaden  wieder  mit  den  Erscheinungen  der  Kom- 
pressionslähmung und  der  behandelnde  Arzt  (E.  C Oester)  hatte  festgestellt,  dass  sich 
ein  von  einem  in  der  Kindheit  überstandeneu  cariösen  Leiden  herrührender  Gibbus 
im  oberen  Dorsalgebiet  fand.  Sie  hatte  das  verheimlicht,  weil  sie  der  Erscheinung 
keine  Bedeutung  für  ihr  jetziges  Leiden  beilegte. 

Ich  sah  bei  einem  elfjährigen  Knaben,  der  im  4.  Lebensjahr  an 
Caries  gelitten  hatte,  von  der  zur  Zeit  nichts  melu'  nachweisbar  war, 
Incontinentia  urinae  et  alvi  auftreten. 

Therapie.  Die  Therapie  hat  zunächst  zwei  Aufgaben  zu  erfüllen: 
den  Kräftezustand  des  Kranken  zu  heben  resp.  zu  erhalten  und  die  er- 
ki'ankte  Wirbelsäule  vor  jeder  Erschütterung,  den  erkrankten  '\^'il•bel  vor 
Druck  zu  schützen. 

Ausser  einer  guten,  fett-  und  eiweissreichen  Nahrung  (Leberthi'an 
wird  besonders  empfohlen)  ist  Bettruhe  für  die  Mehrzahl  der  Patienten, 
namentlich  im  floriden  Stadium,  ein  dringendes  Erfordernis,  falls  es  nicht 
angängig  ist,  die  noch  zu  besprechenden  Apparate  zu  applizieren,  die 
den  kranken  Teil  absolut  ruhig  stellen  und  dem  Patienten  dabei  doch 
den  Aufenthalt  im  Freien  gestatten.  Der  Luftgenuss  (eventuell  See- 
Aufenthalt)  ist  als  ein  sehr  wertvoller  Faktor  der  Behandlung  zu  be- 
trachten. Da  wo  der  Kranke  gezwungen  ist,  andauernd,  selbst  Monate 
lang  und  länger  die  Rückenlage  einzunehmen,  wie  das  besonders  für  die 
Fälle  mit  erheblichen  Kompressionserscheinungen  gilt,  ist  der  Entwickelung 
des  Decubitus  von  vornherein  vorzubeugen  durcli  gute,  glatte  Unterlage. 
Waschungen  der  Gesässgegend,  grösste  Reinlichheit,  eventuell  durch  Luft- 
resp.  Wasserkissen.  Reicht  das  nicht  aus,  so  ist  der  Versuch  zu  machen, 
die  Entlastung  der  erkrankten  Wrrbelpartie  durch  Extension  und 
Reclination  zu  erreichen.  Die  P^xtension  gelingt  am  besten  li^i 
Caries  cervicalis:  am  Kopf  wird  der  Zug  durch  die  Glisson'sche  Schwebe 
oder  ähnliche  Apparate  herbeigeführt,  während  der  Körper  die  Gegen- 
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extensiou  bewii-kt.  Diese  kann  man  dureli  Sclirägstellung'  des  Bettes, 
dinrh  Zugbelastung  der  Füsse  unterstützen. 

Bei  C'aries  der  .Brustwirbelsäule  wird  die  Extension  des  Oberköi-pers 
durch  die  Achseln  unigreifende  Gurte  vermittelt,  ^'on  den  Ai)i)araten, 
die  zur  Entlastung  und  Streckung  der  Wirbelsäule  empfolilen  wurden, 
ist  ausser  dem  ^'olkmann'scllen  Streckapparat  die  Kauclil'uss'sche 
Schwebe  und  der  Bonnet'sche  Dralitkorb  viel  im  (Tebraucli,  doch  sind 
sie  in  neuerer  Zeit  durch  die  gleich  zu  erwähnenden  Lorenz'schen  (7i])s- 
betten  vielfach  verdrängt  worden.  Bei  Anwendung  dei-  C-fewichtsextension 
ist  es  ratsam,  mit  schwacher  Belastung  (3 — 4  Pfund)  zu  beginnen  inid 
nicht  über  12  Pfund  (am  Kopf)  imd  10 — 20  Pfund  (an  den  Extremitäten) 
hinauszugehen. 

Es  sind  auch  portative  Stützapparate  und  Korsets,  mit  denen  der 
Kranke  umhergehen  kann,  empfohlen  worden.  Sie  eignen  sich  natürlich 
nur  ftü-  die  Fälle,  in  denen  Kompressionserscheinungen  fehlen  oder  gering- 
fügig bezAv.  bereits  zurückgegangen  sind.  Es  handelt  sich  da  um  die 
Applikation  von  Gipskorsets,  die  nach  der  Sayre 'sehen  oder  einer  dieser 
\erwandten  Methode  dem  in  der  Schwebe  befindlichen  Kranken,  resp. 
der  gestreckten  ^Mrbelsäule  angepasst  werden.  Um  die  erkrankten 
Wirbel  ganz  zu  entlasten,  wird  dabei  das  Gewicht  des  Oberkörpers 
mittelst  Stalilstang-en  auf  die  Beckenschauf elii  übertragen  (Sayre 'scher 
Jmy-Mast,  Kopfstützen  nach  Nebel,  Schede,  Heusner,  Dollinger's 
Mieder  u.  s.  w.).  Wolff  erzielte  mit  seinem  Etappenverband,  Maass 
mit  CeUuloidmull- Verbänden  gute  Erfolge.  —  Auch  die  Hessing'schen 
Stützapparate  werden  sehi-  empfohlen. 

Um  einerseits  eine  Feststellung  und  Eeklination  bezw.  Lordosierung 
der  Wirbelsäule  zu  erzielen  und  dem  Patienten  andererseits  den  Genuss 
der  Luft  zu  gewähi-en,  haben  Phelps  und  Lorenz  sog.  Extensions-Gips- 
betten  empfohlen.  Das  Lorenz'sche  Gipsbett  wird  von  den  Cliirm-gen 
(König,  Karewski,  Redard,  Hoffa,  Vulpius  u.  A.)  sehr  gerühmt. 
Beuthner  berichtet  über  die  günstigen  Erfahrungen  der  v.  Bergmann- 
schen  Ivlinik  und  namentlich  hat  Vulpius  vor  Kui'zem  über  sehr  be- 
friedigende Resultate  dieser  Behandlimg  Mitteilung  gemacht.  Karewski 
beschi'eibt  einen  den  ganzen  Körper  mnschliessenden  Gipsanzug,  mit  dem 
die  Ki-anken  frei  umhergehen  können.  Auch  Hoffa  hat  einen  eigenen 
Apparat  konstruiert. 

Die  Erfolge  der  Extensionsbehandlung  sind  besonders  neuerdings 
wieder  von  Reinert  an  der  Hand  einer  lehrreichen  Statistik  sehr  ge- 
rühmt worden.  Der  Nutzen  derselben  lässt  sich  zuweilen  ad  oculos 
demonstrieren.  So  sah  Schede  unter  Extension  die  Lähmung  aller 
4  Extremitäten  in  einer  Nacht  zurückgehen.  Hoffa  will  von  8  FäUen 
schwerer  spondylitischer  Lähmung  auf  diese  Weise  7  geheilt  haben;  auch 
Dollinger  berichtet  über  sehr  günstige  Resultate  der  von  ihm  aus- 
geübten Redressements-  und  Fixationsmethode,  er  sah  in  15  Fällen  13  mal 
Heilung  eintreten.  Vulpius  konstatierte  bei  15  mit  Gipsbett  behandelten 
7  mal  Ausgang  in  Heilung.  Einzelne  Chirurgen  (Treu (Idenburg, 
Kraske)  haben  sich  aber  auch  gegen  den  Nutzen  der  Extensionsbehand- 
lung au.sgesprochen. 

Ueber  den  Wert  der  ableitenden  Behandlungsmethoden  gehen  die 
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Meimmg'en  iiuseinaiuler;  die  modei'iie  Aiiscluuimig  sträubt  sidi  {^egen  die 
Einpfoliluiig'  des  Ferrum  candens,  der  Foiitanelleii  uiid  des  ilaarseils,  doch 
könnte  man  in  den  Fällen,  in  denen  die  liuhe  und  die  mechaniscLe  Be- 
handlung- nicht  /um  Ziele  führt,  und  ein  direkter  opeiativei-  EingiiJT  eben- 
sowenig' aui  Platze  ist,  von  diesen  Massnahnu^n  Gebrauch  niaclien  und 
eine  massige  Eiterung  in  der  liückengegend  in  der  Höhe  des  ki'anken 
Wirbels  uiiterhaitcii.  T(;h  habe  das  Verfahren  in  den  letzten  Jahren 
nicht  mehr  augewandt,  weil  ich  bei  der  Verurteilung,  die  es  durch  viele 
Chiriu"gen  erfahren,  mich  nicht  berechtigt  dazu  hielt.  Energische  Ein- 
reibnng-en  mit  Schmierseife  werden  von  TMruf  und  Hoffa  empfohlen. 

A\'as  die  arzneiliche  Behandlung  anlangt,  so  möchte  ich  auf  (irund 
einiger  günstiger  Erfahrungen  den  Jodeisen-Präparaten  das  Wort  j-eden, 
mag  man  nun  das  Ferrum  jodat.  saccharatum  oder  den  Syi'up.  fei-i-.  jodat. 
verordnen,  nur  ist  darauf  zu  halten,  dass  dei-  Appetit  nicht  leidet. 
Empfohlen  wird  auch  Calcaria  phosphorica,  fernei-  Kreosot.  —  Zum  Jod 
und  Quecksilber  greife  man  nur  in  den  Fällen,  in  denen  die  Annahme 
eines  syphilitischen  AVirbelleidens  einige  Wahrscheinlichkeit  hat  (siehe  das 
entsprechende  Kapitel). 

Im  Jahre  1888  hat  Macewen  einige  Fälle  mitgeteilt,  in  welchen 
die  operative  Behandlung  der  Wirbelcaries  (mit  Kompressionslähmung) 
von  Erfolg  gekrönt  war.  Diese  Am^egung  wurde  mit  Begeisterung  auf- 
genommen. Aber  die  Erfahrungen,  die  nach  dieser  Richtung  in  der 
Folgezeit  gesammelt  wurden,  waren  keineswegs  ermutigende,  sodass  die 
Indikationen  für  dieses  Verfahren  selbst  von  den  kühneren  Chii'urgen 
immer  mehr  eingeschränkt  wurden.  Vor  allem  ist  vor  einem  vert-ühten 
Eingriff  zu  warnen,  da  eine  Spontanheilung  noch  nach  Jahi^esfi-ist  ein- 
treten kann  und  in  einem  von  mir  beobachteten,  allerdings  singulären 
Falle  eine  erstaunliche  Besserung  noch  nach  7  Jahi-en  erfolgte.  Ferner 
ist  es  im  Auge  zu  behalten,  dass  man  den  Krankheitsherd  im  A\'ii'bel- 
körper  doch  kaum  radikal  entfernen  kann,  dass  es  günstigen  Falles  nur 
gelingt,  die  fimgösen,  käsigen  Massen  oder  die  schwielig  verdickten  Auf- 
lagerungen auf  der  Dura  (Macewen,  Menard  u.  A.)  oder  den  intra- 
duralen Abscess  (Trapp)  zu  beseitigen.  Damit  wäre  aber  ein  wirklicher 
Erfolg  nur  zu  erzielen  nach  Ausheilung  der  Wii'beltuberkulose  selbst. 
Wäre  diese  Bedingung  festzustellen,  so  kömite  unter  solchen  Verhältnissen 
die  Eröffnung  des  Wii'belkanals  geboten  sein.  Thorburn  uud  Chipanlt 
haben  statistische  Erhebungen  über  das  Schicksal  der  Operierten  angestellt. 
Von  103,  bei  denen  die  Laminektomie  angewandt  war.  starben  43  bald 
nach  der  Operation,  während  bei  15  eine  definitive  Heilung  erzielt  AATU'de. 
Oft  genug  hat  es  sich  bei  Eröffnung  des  AMrbelkanals  herausgestellt, 
dass  der  Krankheitsprozess  dem  Messer  des  C'hirurgen  ganz  unzugänglich 
war  (Fürstner,  Raymond  u.  A.).  Man  kann  mit  der  Meln-zahl  der 
in  diesen  Fragen  kompetenten  Forscher  nur  folgende  Indikationen  für 
die  operative  Behandlung  aufrecht  erhalten:  Sie  ist  am  Platze  1)  bei  der 
im  Ganzen  recht  seltenen  Caries  der  Wirbelbögen,  falls  diese  unter  der 
konservativen  Behandlung  nicht  zurückgeht  (Pean's  Erfolg):  2)  Avenn 
die  Eröffnung  des  Kongestionsabscesses  direkt  zu  dem  Ivrankheitsherde  im 
Wii'belkörper  führt.  —  Trendelenburg  will  auch  dann  operieren.  Aveiui 
noch  lange  nach  Abheilung  der  Spondylitis  die  Lälimung  i)ersistiert  und 
besonders  wenn  sie  keine  vollständige  ist.    Jedenfalls  ist  in  den  letzten 
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Jahren  eine  nicht  kleine  Zahl  von  Fällen  beschrieben  worden,  in  denen 
die  operative  Hehandlnnj^-  znr  Heilnng  führte. 

Schede  meint,  dass  auch  da,  wo  alle  sonstio-en  Massnalniien  ver- 
sucht sind,  die  Laniinektoniie  als  das  ultinium  ret'noimn  übrit»-  bleibe. 

Bei  der  Osteomyelitis  vertebralis  ist  operative  Hehandliuig 
drins-end  indiziert,  da  eine  Heilung:  auf  anderem  Wege  nicht  zu  erzielen 
und  durch  den  chirurgischen  Kingrifl"  in  3  Fällen  herbeigeführt  worden 
ist  (("hipault,  Kiese,  A\  iesinger). 

Wir  haben  noch  auf  ein  Verfahien  zur  Heilung  des  Pott'schen 
Buckels  hinzuweisen,  das  vor  einigen  Jahren  grosses  Aufsehen  machte, 
auf  Calot's  gewaltsames  Eedressement:  Während  Assistenten  an  Kopf 
und  Beinen  des  in  Bauchlage  sclnvebenden  Kranken  eine  enei'gische 
Extension  ausüben,  hat  der  Operateur  selbst  mit  Aufbietung  aller  Kraft 
den  vorspringenden  Wirbel  einzudrücken  resp.  zu  zerbreclien.  Die  er- 
reichte Stellung  wird  dann  durch  einen  fast  den  gesamten  Körper  ein- 
schliessenden  Exteusionsverband  Monate  lang  fixiert. 

Calot  hält  sein  Verfalu-en  für  fi'ische  wie  für  alte  Fälle  indiziert, 
sieht  auch  in  der  bestehenden  Rückenmarkskompression  keine  Gegen- 
anzeige imd  hat  angeblich  bedeutende  Erfolge  zu  verzeichnen.  Die 
deutschen  Chirurgen  und  auch  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  anderer  Länder 
stehen  diesem  neuen  Verfahren  ablehnend  gegenüber.  König  berief  sich 
dabei  besonders  auf  die  Erfahrungen  der  pathologischen  Anatomie,  nach 
denen  die  Neigung  zur  Knochenneubildung  bei  Caries  nui-  selten  vor- 
handen ist.  Einer  besonders  strengen  Kritik  hat  es  J.  Wolff  unter- 
zogen, der  auf  die  gi-ossen  Gefahren  und  die  nicht  geringe  Zahl  der 
bereits  bekannt  gewordenen  Todesfälle  (Menard,  Malherbe,  Schede, 
Braun  u.  A.)  hinwies.  Man  hat  zahlreiche  Modifikationen  angegeben, 
durch  welche  der  von  Calot  gewünschte  Effekt  in  einer  schonenderen 
Weise  erreicht  wird  und  Calot  selbst  scheint  diese  Methode  jetzt  zu  bevor- 
zugen. Goldscheider  sah  bei  einem  Patienten,  der  nach  Calot  be- 
handelt, aufs  Neue  von  Paraplegie  befallen  wurde,  unter  Extension  Heilung 
eintreten. 

Auch  ein  von  Chipault  schon  vor  einigen  Jahren  empfohlenes 
gewaltsames  Eedressement  hat  sich  als  ein  brauchbares  Verfahren  nicht 
bewährt.  Doch  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  diese  und  andere  Operations- 
methoden näher  einzugehen. 

Wir  können  dahin  resümieren,  dass  1)  für  die  gi^osse  Mehrzahl 
der  Fälle  von  Caries  die  nicht-operative  Behandlung  am  Platze  ist,  2)  im 
floriden  Stadium  die  absolute  Ruhe,  die  Rückenlage  im  Bett  bezw.  im 
Lorenz'schen  Gipsbett  die  empfehlenswerte  Behandlung  ist,  3)  dass  auch 
im  weiteren  Verlauf  die  Fixation,  Extension  und  Reklination  der  er- 
krankten Wirbelsäule  den  wesentlichen  Teil  der  Therapie  bildet,  4)  eine 
operative  Behandlung  des  Wirbelprozesses  selbst  nur  in  einem  geringen 
Prozentsatz  der  Fälle  und  im  Allgemeinen  erst  dann  in  Frage  kommt, 
wenn  bei  bestehender  Kompressionslähmung  die  konservativen  Methoden 
versagt  haben,  5)  das  Calot 'sehe  Verfahren  in  seiner  ursprünglichen 
Form  ganz  abzulehnen  ist,  während  die  schonenderen  Modifikationen  des- 
selben als  Mittel  zur  Beseitigung  des  Gibbus  unter  gewissen  Verhältnissen 
nicht  zu  verwerfen  sind. 

Kann  der  Kranke  sich  bewegen,  so  sind  warme  Bäder  mit  Zusatz 


870 


II.  Spezieller  Teil. 


von  Seesalz  oder  Kreuznacher  Mutterlauge,  sowie  event.  Badekui  en  in 
Nauheim,  Kreuznach,  Tölz  etc.  zu  empfehlen. 

Von  der  Elektrizität  ist  nicht  Aiel  zu  erwailen.  Im  akuten  Stadium 
ist  von  der  Anwendung  derselben  ganz  Abstand  zu  nehmen.  Auch  ist 
es  zu  widerraten,  bei  Caries  doi-salis  oder  cervicalis  eine  elekti-ische  Reizung 
an  den  sich  im  Zustande  der  Ni)astischen  Parese  befindenden  Muskeln 
vorzunehmen;  man  ruft  lebhafte  Reliexzuckungen  liei-vor,  steigeit  die 
Rigidität  und  kann  durch  die  Zuckungen  den  Wirljelpi-ozess  ungünstig 
beeinflussen.  Wendet  man  den  galvanischen  Sti-oin  an  der  empfindungs- 
losen und  zu  tropliischen  8töi-ungen  neigenden  Haut  an,  so  werden  leicht 
Ulcerationen  erzeugt.  Die  elektrische  Behandlung  ist  zu  beschränken 
auf  die  abgelaufenen  Fälle,  in  denen  eine  schlaffe  Parese  oder  Atrophie 
der  Muskulatur  das  wesentliche  Residuum  der  Erkrankung  bildet.  Die 
direkte  galvanische  Behandlung  des  Rückens  scheint  allei'dings  in  ver- 
einzelten Fällen  nutzbringend  zu  sein,  so  habe  ich  unter  derselben  eine 
wesentliche  Besserung  in  einem  Falle  eintreten  sehen,  in  dem  die 
Lähmung  schon  seit  7  Jahren  bestand.  Da,  wo  nach  abgelaufener  Caries 
Kontrakturen  zurückbleiben  und  ein  Hindernis  beim  Gange  abgeben, 
kann  Massage  und  ausser  den  orthopädischen  ]\Iassnahmen  auch  die 
Tenotomie  in  Frage  kommen,  doch  wird  man  nur  sein-  selten  diesen 
Bedingungen  gegenübergestellt. 

Um  Rezidive  fernzuhalten,  ist  der  Kranke  unter  möglichst  günstige 
hygienische  Verhältnisse  zu  bringen,  er  hat  sich  ferner  besondei's  vor 
Fall  auf  den  Rücken  zu  hüten,  auch  halte  ich  es  für  empfelilensA\-ert, 
den  ki^anken  Wirbel  dmxh  ein  kleines  weiches  Kissen  oder  durch  eine 
Pelotte  vor  Traumen  zu  schützen. 


Das  Carcinom 
und  die  anderweitigen  Tumoren  der  Wii'belsäule. 

Das  Wirbelcarcinom  ist  wohl  immer  eine  sekundäre,  metastatische 
Geschmilst.  Die  primäre  hat  ihren  Sitz  im  Magen,  Uterus  oder  an 
anderen  Stellen,  besonders  häufig  ist  ein  Mammacarcinom  vorausgegangen. 
In  14  von  16  Fällen  dieses  Leidens,  die  ich  in  den  letzten  Jahi-en  zu 
sehen  Gelegenheit  hatte,  hatte  das  Wirbelcarcinom  seinen  Ausgang  von 
der  Mamma  genommen.  Bei  13  war  der  Brustki-ebs  operiert  worden, 
nm^  bei  einer  Patientin  wurde  der  SciiThus  der  Brust  erst  wähi'end  des 
Wirbelleidens  entdeckt.  Zwei  meiner  Patientinnen  Avaren  Schwestern, 
bei  denen  das  Carcinom  in  ganz  derselben  Weise  von  der  Mamma  auf  die 
Wirbelsäule  metastasiert  war.  Sarkome  imd  Osteosarkome  können  von 
den  Wirbeln  ausgehen,  häufiger  entstehen  sie  in  der  Nachbarschaft  und 
greifen  von  dieser  auf  die  Wirbelsäule  über.  Auch  Myelome,  Osteome, 
Enchondi'ome  imd  cystische  Geschwülste,  besonders  Echinococcen,  können 
sich  im  Bereich  der  Wirbelsäule  entAvickeln.  Betroffen  Avird  vornehmlich 
das  höhere  Lebensalter,  doch  kommt  das  Sarkom  auch  bei  jugendlichen 
Individuen  vor.  Diese  Geschwülste  beschränken  sich  selten  auf  einen 
Wirbel,  sie  durchsetzen  in  der  Regel  mehrere  benachbarte,  ja  das 
Carcinom  kann  einen  grossen  Abschnitt  oder  ausnahmsAveise  selbst  die 
ganze  Wirbelsäule,  Avie  in  einem  Bruns'schen  Falle,  durchsetzen.  Die 


Der  Oarcinom  der  Wirbelsäule. 


271 


Verbreitung-  kann  in  iler  ^\'eise  erfolgen,  liass  sicli  zunäclist  isolierte 
GesclnvuKstherde  in  den  AN'irbelkörpern  entwickeln,  in  der  Regel  konnnt 
es  jedoch  von  vornherein  zu  einer  dilTnsen  Infiltration  der  Wirbel,  die 
mit  einer  Nekrose  und  Erweichung  derselben  einhergeht.  Die  (leschwulst 
kann  auch  auf  die  Fortsätze  und  die  benachbarten  Eippenteile  ilbei-- 
gi-eifen  und  nach  jeder  Eiclitung,  auch  nach  dem  KMickcn  hin  durch- 
wuchern, die  Muskeln  durchsetzen  und  unter  der  Haut  zum  Vorschein 
kommen.  Die  erkrankten  A\'irbel  können  einfach  einsinken,  zusanniien- 
gepresst  werden,  ohne  dass  es  zu  einer  eigentlichen  Kypliose  konnnt; 
meistens  entsteht  jedoch  ein  Gibbus,  der  weniger  spitz  zu  sein  pflegt 
als  iler  der  Wirbelcaries,  weil  mehrere  AVirbel  an  der  Deformität  teil- 
nehmen, und  die  Gesch\mlst  selbst  zur  Prominenz  beiträgt. 

Das  Leiden  ist  sehr  schmerzhaft.  Die  Schmerzen  werden  durch 
Bewegungen,  durch  Druck,  sowie  durch  Erschütterung  der  erkrankten 
A\'irbel  erheblich  gesteigert.  Oft  ist  der  spontane  Schmerz  sehr  aus- 
gesprochen, während  die  Druckschmerzhaftigkeit  fehlt.  Die  höchsten 
Grade  des  Scluuerzes  kommen  abei"  dadurch  zu  stände,  dass  die  hinteren 
VTurzein  komprimiert  und  von  den  Geschwulstmassen  durchvvuchert 
werden.  So  entstehen  wütende  neuralgische  Schmerzen,  die  dem  Ver- 
lauf der  betroffenen  Nervenbahnen  folgen,  also  als  Interkostalneuralgie  oder 
Neiu-algie  im  Bereich  der  Extremitäteimerven  auftreten.  Bei  Carcinomatose 
der  Lendenwii'bel  kann  eine  doppelseitige  schwere  Ischias  zu  den  ersten 
Ej'ankheitserscheimmgen  gehören.  Ueberhaupt  sind  die  Eeizsymptome: 
Hj'peraesthesie,  lokale  Muskelkrämpfe  meist  sehr  ausgeprägt.  Herpes 
zoster  (auch  doppelseitig!)  kommt  unter  diesen  Verhältnissen  ebenfalls  vor. 
Oedem  im  Gebiet  der  komprimierten  Wurzeln  wird  von  Schlesinger 
angefühi-t. 

Im  Uebrigen  entsprechen  die  Wurzel-  und  Marksymptome  den 
für  die  Caries  geschilderten.  In  einem  unserer  Fälle  war  die  doppelseitige 
Erb  "sehe  Lähmung  das  erste  Ausfallsymptom  einer  Geschwulst  der  Hals- 
■vsii'bel,  in  einem  anderen,  in  welchem  der  Tumor  vom  7.  CerAdkalwii^bel 
ausging,  gehörten  die  oculopupillären  Symptome  zu  den  ersten  Er- 
scheinimgen. 

Die  Paraplegie  kann  sich  hier  sehr  schnell  entwickehi.  Die  in  den 
Wii'belkanal  eindringenden  Geschmüstmassen  komprimieren  das  Mark, 
versetzen  dasselbe  in  den  Zustand  der  Erweichung,  die  schnell  um  sich 
gi-eifen  kann.  Dem  entspricht  in  vielen  Fällen  eine  schnelle  Aus- 
breitung der  Lähmungssjanptome.  Auch  in  den  paraplegischen 
Güedmassen  pflegen  die  Schmerzen  in  voller  Intensität  fortzubestehen. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  das  relativ  hohe  Alter  (das  gilt 
natürlich  nur  für  das  Carcinom),  den  Kräfteverfall,  den  Nachweis  einer 
primären  Geschwulst  (Narbe  in  der  Brustdrüse  etc.),  die  grosse  Schmerz- 
haftigkeit  der  Wirbel  bei  Druck  und  Bewegmigen,  die  spitzwinklige 
oder  nmdliche  Kyphose,  die  zuweilen  sehr  auffällige  Verkleinerung  des 
Körpers  in  Folge  Zusammensinkens  der  diffus  erkrankten  Wirbel,  die 
Wurzelsymptome  und  Spinalerscheinungen.  Manchmal  ist  die  Gesclnvulst 
selbst  an  den  AVirbeln  oder  in  der  Umgebung  derselben  zu  palpieren. 
In  zweifelhaften  Fällen  kann  die  Durchleuchtung  mit  X-Strahlen  ziu- 
Entscheidung  führen.  Beim  Echinococcus  kann  die  Diagnose  durch  die 
Punktion  sichergestellt  werden,  wie  in  einem  Wilms'scheii  I^'alle. 
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Die  Unterscheidung:  von  Caries  ist  häufig  nicht  sichei-  zu  trelten, 
wenngleidi  (h\s  nieist  liöliere  Alter,  die  grosse  Schnierzhaftigkeit  des 
Leidens  und  die  anderen  angefülirten  Moniente  gewölinlich  die  liclitige 
Diagnose  stellen  lassen.  Zeichen  der  Tuberkulose  siiieclien  für  (Jaiies, 
während  der  Nachweis  einer  primären  Geschwulst  in  anderen  Organen 
die  Diagnose:  Tumor  der  Wirbelsäuh'  sichert. 

Bemerkenswerter  ^N'eise  können  auch  in  diesen  Fällen  die  spinalen 
Sjnnptome  die  ersten  Krankheitszeichen  bilden,  Avährend  das  Wirbelleiden 
lange  Zeit  latent  bleibt.  So  beobachtete  ich  f  inen  Fall,  in  Avelchem 
zuerst  über  Schmerzen  in  der  Rücken-,  Abdominalgegend  und  im  Abdomen 
geklagt  AAiirde.  Nach  einigen  Wochen  stellten  sich  Lähmungserscheinungen 
in  den  Beinen,  Blasenschwäche  und  (jefühlsstörung  ein,  während  die 
Schmerzen  immer  heftiger  wiu-den.  Noch  war  an  der  ^\'irbelsäule  nichts 
Ki-ankhaftes  zu  entdecken.  Da  Lues  sicher  A^orausgegangen,  stellte  ich 
die  Diagnose:  Lues  spinalis  und  leitete  eine  entsprechende  Behandlung 
ein.  Erst  nach  mehreren  Monaten  entwickelte  sich  ein  Gibbus  in  der 
unteren  Dorsalgegend,  imd  es  stellte  sich  heraus,  dass  ein  in  der  Nähe  der 
Wirbelsäule  entstandenes,  wakrscheinlich  von  retroperitonealen  Drüsen 
ausgegangenes  Sarkom  auf  dieselbe  übergegriffen,  eine  Anzahl  der  Wirbel 
usuriert  und  das  Mark  in  grosser  Ausdehnung  komprimiert  hatte. 

Li  differentialdiagnostischer  Beziehung  ist  noch  daran  zu  er- 
innern, dass  auf  dem  Boden  der  Geschwulstkachexie  sich  eine  einfache 
Myelitis  bezw.  entzündliche  oder  degenerative  Veränderungen  im  Rücken- 
mark (Oppenheim,  Lubarsch,  Mej^er,  Homen),  so\\äe  eine  multiple 
Nemitis  entwickeln  kann,  —  ausserdem  treten  zuAveilen  bei  Krebski'anken 
Schmerzen  au  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  und  auch  im  Bereich 
der  Wii^belsäule  auf,  denen  ein  Geschwulstherd  nicht  zu.  Grunde  liegt. 
Die  Diagnose:  Metastastisches  Carcinom  der  Wirbelsäule  darf  also  nicht 
auf  Grmid  vager  Sjaiiptome  gestellt  Averden,  aber  es  ist  immer  im  hohen 
Masse  verdächtig,  wenn  bei  einem  IndiAäduum,  das  an  Carcinom,  be- 
sonders der  Mamma,  gelitten  hat,  ein  Schmerz  auftritt,  der  im  Gebiet 
einer  oder  mehrerer  benachbarter  Rückmarkswnrzeln  lokalisiert  und 
hartnäckig  ist.  Auch  wenn  für  lange  Zeit  jedes  objektive  Zeichen  eines 
Wirbelleidens  vermisst  wird,  pflegt  doch  das  Wii'belcarcinom  dahinter 
zu  stecken. 

Der  Verlauf  ist  beim  AVii^belcarcinom  in  der  Regel  ein  akuter  und 
selbst  rapider,  doch  giebt  es  auch  langsam  w^achsende  Geschwülste.  Li 
zwei  Fällen  meiner  Beobachtung  kam  es  zu  so  erheblichen  Remissionen, 
dass  diese  mich  zur  Annahme  eines  gutartigen  Prozesses  A^erleiteten. 

Andererseits  sah  ich  vor  Kurzem  einen  Fall,  in  welchem  bei  der  ersten  Beratung 
wegen  der  Geringfügigkeit  der  Erscheinungen  von  anderer  Seite  die  Diagnose  Hysterie 
gestellt  worden  war,  während  schon  nach  wenigen  AVochen  absolute  Paraplegie  mit 
Ineont.  urinae  et  alvi  bestand  und  Metastasen  in  den  verschiedensten  Organen  nach- 
weisbar waren,  so  dass  der  Exitus  eine  AVoche  später  erfolgte. 

Ebenso  habe  ich  selbst  in  einem  Falle  den  Interkostalschmerz  bei  der 
sehr  hj^sterischen  Frau  auf  diese  Grundlage  zurückführen  Avollen.  ihn  auch 
auf  suggestivem  Wege  resp.  durch  eine  indifferente  Therapie  zunächst 
für  mehrere  Monate  zum  ScliAvinden  gebracht,  bis  er  dann  auf's  Neue  in 
wachsender  Litensität  auftrat  und  sich  mit  allen  Zeichen  der  Kompressions- 
myelitis  verband.  In  einem  zAveiten  kam  ich  lange  Zeit  trotz  Aviederholf^r 
Untersuchung  nicht  aus  dem  Stadium  der  diagnostischen  Unsicherheit  heraus. 


Die  syphilitisclicti  Wirbolkfankhoiton. 
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Beim  Surkoin  kann  sich  das  Leiden  i'il)ei'  nielireiH^  Jahre  ei-strecken. 

Die  Prognose  ist  fast  immer  eine  düstere.  Audi  die  operative  Be- 
liandUmu:  hat  liier  noch  nichts  Erhebliches  «-eleistet,  was  bei  dem  malig-nen 
und  metastatischen  Charakter  der  meisten  A\'irbelo-escliwülste  —  nach 
H.  Schlesinger  thuleu  sich  die  malignen  hier  3(1  Mal  so  häiili}'-  als  die 
benignen  —  natürlich  ist.  In  einem  Falle  von  Osteosarkom  der  Wirbel- 
säule, den  ich  zu  behandeln  hatte,  hatte  die  von  .Sonnenl)nr<>:  und 
Horsley  vorg-enommene  Trepanation  der  \Mi'l)elsäule  keinen  Krfolg,  da 
die  Uesclnvulst  nicht  allein  eine  grössere  Anzahl  von  Wirbeln  ergriffen 
hatte,  sondern  auch  weit  in  die  Tiefe,  nach  dei-  Bauchhöhle  hin,  vor- 
gedrungen war.  Dagegen  hat  I^üssem  vor  Kurzem  über  eine  von  Witzel 
mit  Erfolg  ausgeführte  Operation  einer  Wirbelgeschwulst  Mitteilung 
gemacht;  allerdings  handelte  es  sich  da  um  das  Osteom  der  Wirbelsäule, 
das  nicht  nur  eine  seltene  Geschwulst  ist,  sondern  auch  besonders  selten 
zu  Kompressionserscheinungen  führt. 

A'on  den  höchst  seltenen  Fällen  (Beobachtung  von  Bruns),  in  denen 
die  Carcinommetastase  nicht  den  Wirbelapparat,  sondern  die  Dura  betrifft, 
können  Avir  hier  wohl  absehen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  sich  unser  ärztliches  Handeln  auf 
die  Bekämpfung  der  Schmerzen  durch  Morphiuminjektionen  und  eine  sorg- 
fältige, die  erki-ankte  Wirbelpartie  möglichst  entlastende,  Lagerung  be- 
schränken. Sick  hat  jüngst  über  einen  gewiss  vereinzelt  dastehenden 
Fall  berichtet,  in  welchem  sich  ein  Sarkom  der  Wii'belsäule  unter  An- 
wendimg subkutaner  Arsen-Injektionen  zuiHickgebildet  haben  soU. 

Die  syphilitischen  Wirbelkrankheiten. 

So  häufig  sicli  die  SjiJhilis  an  anderen  Knochen,  wie  an  der  Tibia, 
der  Cla^icula,  dem  Schädel  etc.  entwickelt,  so  selten  etabliert  sie  sich  an 
den  Wirbeln.  Indess  kommt  es  zuweilen  zur  Exostosenbildung  am 
"^'irbelkörper  und  seinen  Fortsätzen;  dieselben  können  eine  grosse  Aus- 
dehnung erlangen  und  die  Wurzeln  sowohl  wie  das  Mark  komprimieren. 
Gummigeschwülste  können  ebenfalls  in  Knochen  und  auf  der  Oberfläche 
derselben  entstehen;  auch  eine  syphilitische  Form  der  Spondylarthi^ocace 
ist  einige  Male  konstatiert  worden. 

In  einem  FaUe,  den  ich  behandelte,  waren  mächtige  Exostosen  von 
unregelmässiger  Gestalt  an  den  oberen  Halswirbebi,  vom  Nacken  aus, 
durchzupalpieren,  es  bestanden  Lähmung  und  Gefühlsstörung  in  aUen 
4  Extremitäten,  die  Zeichen  einer  vollständigen  Myelitis  cervicalis  superior. 
Syphilis  war  sicher  vorausgegangen.  Eine  energische,  lange  Zeit  fort- 
gesetzte Inunktionskur  brachte  vollständige  Heilung.  Bei  einem  anderen 
Patienten  fühlte  ich  eine  rundliche  Exostose  von  Apfelgrösse  am  10.  oder 
11.  Dorsalwirbel,  Zeichen  der  Markkompression  waren  ausgeprägt  — , 
auch  hier  führte  die  Quecksilberbehandlung  zur  Heilung.  In  den  letzten 
Jahren  haben  Dejerine,  Fournier-Loeper  Fälle  dieser  Art  beschrieben. 
Im  Ganzen  aber  sind  die  syphilitischen  Wirbelaft'ektionen  sehr  selten  und 
tangieren  auch  gewöhnlich  nicht  einmal  das  Rückenmark. 

In  Fällen  von  multipler  p]xostose  hat  man  Spinalerscheinungen  auf- 
treten sehen  und  dieselben  auf  Exostosen  an  den  Wirbeln  zurückführen 
können. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   UI.  Aufl.  18 
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Die  Artliritis  deformans  und  die  verwandten  chronisclieh 
Gelenkaffektionen    der  Wirbelsäule  (Wirbelankj-lose,  chro- 
nische  ankylosierende  Entzündung,  Steifijrkeit   der  Wirbel- 
säule, Spondylitis  deformans,  Arthritis  ankylopoetica.  Spon- 
dylose rhizom61ique  etc.). 

Jedwede  Form  der  Arthritis  kann  die  Wirbelsäule  ergreifen.  Am 
häufigsten,  wenn  auch  innnei'liin  noch  selten,  ist  es  wohl  die  Arthiitis 
deformans,  die  sich  an  dieser  Stelle  entwickelt.  Sie  kann  den  j^esamten 
GelenkappiU'at  der  Wirbelsäule  befallen,  es  kommt  zur  Verknöcherung 
der  Bandscheiben,  der  Lig.  flava,  zur  Knochenneulnldung  an  den  Wii-bel- 
fortsätzen,  so  dass  knöcherne  Spangen  die  einzelnen  ^^'irbel  mit  einander 
verbiiulen  und  eine  vollständige  Ankylose  der  gesamten  Wirbelsäule  ent- 
steht. Oder  der  Prozess  beschränkt  sich  auf  euien  bestimmten  Abschnitt, 
z.  B.  den  Cervikalteil,  Kopf  und  Hals"  sind  fixiert,  das  Kinn  kann  dabei 
auf  die  Brust  geneigt  sein.  Zuweilen  sind  knöcherne  Kandwülste  vom 
Eücken  her  durch  die  Haut  oder  seltener  vom  Rachen  aus  zu  palpiereiL 

Das  Leiden  ist  schmerzhaft.  Die  Schmerzen  haben  ihren  Sitz  in 
der  Wirbelsäule  und  werden  durch  Bewegungsversuche  gesteigert.  Hierzu 
kommen  nicht  selten  Wurzel  Symptome;  da  die  Foramina  interverte- 
bralia  durch  Knochenneubildung  verengt  werden,  sind  die  Wurzeln  einem 
sich  allerdings  nur  sehr  allmählich  steigernden  Druck  ausgesetzt,  dieser 
f ühi't  zu  ausstrahlenden  Schmerzen  (Intercostal-,  Brachial-,  Crural- 
neuralgie)  und  zu  atrophischer  Lähmung  im  Bereich  der  Extremi- 
tätenmuskeln. Dieselbe  ist  fast  niemals  eine  vollständige.  Besteht  gleich- 
zeitig Ai-thiitis  deformans  der  übrigen  Gelenke,  so  ist  es  nicht  leicht  zu 
bestimmen,  ob  die  Muskelatrophie  auf  eine  Wurzelentzündnng  zurückzu- 
führen ist  oder  in  direkter  Abhängigkeit  von  der  örtüchen  Gelenkaffektion 
steht.  In  einem  zweifelhaften  Falle,  den  ich  sah,  gab  die  elektrische 
Prüfung  Aufschluss:  der  Nachweis  der  partiellen  EaR.  lehrte,  dass  es  sich 
um  eine  degenerative,  also  von  der  Wurzelneuritis  abhängende  Atrophie 
handelte.  Herpes  zoster  ist  auch  beobachtet  worden.  —  Nur  sein-  selten 
wird  das  Rückenmark  selbst  komprimiert.  Doch  ist  ein  Fall  beschrieben 
worden,  in  welchem  die  deformierende  Ai'thritis  so  erhebliche  Exki'es- 
zenzen  am  Zahnfortsatz  schuf,  dass  es  zu  einer  Kompression  der  MeduUa 
oblongata  kam. 

Das  Leiden  verläuft  sehr  chronisch;  gewöhnlich  unter  Remissionen 
und  Exacerbationen. 

Die  Diagnose  wii'd  besonders  gestützt  durch  den  Nachweis  der 
Arthritis  an  den  übrigen  Gelenken,  durch  den  der  Immobilisierung  eines 
grossen  Abschnittes  oder  der  ganzen  Wirbelsäule  —  eine  Ankylose,  die 
auch  in  der  Chloroformnarkose  bestehen  bleibt  —  und  durch  die  Wnrzel- 
symptome.    Zuweilen  fühlet  die  Palpation  zu  einem  sicheren  Ergebnis. 

Die  hier  geschilderten,  den  älteren  Autoren  wohl  bekannten  und 
namentlich  von  Braun  (1875)  gewürdigten  Thatsachen  waren  ein  wenig 
in  Vergessenheit  geraten,  so  dass  es  besondere  Aufmerksamkeit  erregte, 
als  Strümpell,  Bechterew,  Marie  in  den  letzten  Jahren  mit  der  Be- 
schreibung chronischer  Aifektionen  des  Wirbelgelenk- und  Knochenapparate^ 
hervortraten.  Es  haben  aber  auch  einzelne  Momente,  in  welchen  diese 
Beobachtungen  von  den  bekannten  Bildern   des  chronischen  Gelenk- 
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rheninatisums  luul  der  Aitlaitis  luxlusa  abwichen  und  unter  einander 
differierten,  dazu  beioetragen,  dass  dieses  Leiden  neuerdings  zum  Gef^en- 
stand  einer  überaus  grossen  Zahl  von  \'er()tTentlichnngen,  und  in  zusaninien- 
fassenden  Abhandlungen  von  Marie,  ivii'chgässer,  Meiligentlial, 
Schlesinger.  \'aleutin,  Zeri,  Hoffa  u.  A.  besprochen  wurde.  Zweitel- 
los ist  man  in  der  Aufstellung  besoiulerer  FornuMi  viel  zu  weit  gegangen. 
Strümpell  und  jNlarie  legten  besonderes  (Tewicht  darauf,  dass  sich  der 
Prozess  auf  die  ^^'irbelsäule  und  grossen  Gelenke  (Hüfte,  event.  Schulter) 
beschränkt,  während  die  Arthritis  defornians  mit  Vorliebe  die  kleinen  Ge- 
lenke befalle,  dass  es  in  der  Jugend  zu  beginnen  und  sich  nicht  mit  er- 
heblicher Schmerzhaftigkeit  und  nicht  mit  A\'urzelsymptomen  (Strümpell) 
zu  verbinden  ptiege,  dass  die  A\'ii-belsäule  durch  die  Affektion  gerade 
gestreckt  und  um-  der  Cervikalteil  kyphotisch  verkrümmt  werde  etc.  Dem 
gegenüber  schilderte  Bechterew  als  Verwachsung  oder  chronische  Steifig- 
keit der  Wirbelsäule  ein  Leiden,  das  zwar  ebenfalls  zur  Ank^dose  führt, 
aber  eine  Kj-phose  der  Brnstwirbelsäule  erzeugt,  mit  Schmerzen  und 
Wurzelsmptomen  einliergelit  und  die  grossen  Nachbargelenke  (Hüfte, 
Schulter)  verschont.  AVährend  ferner  als  Ursache  der  Strümpell -Marie'- 
schen  Form  Erkältungen,  Lifektionskrankheiten  (besonders  Gonorrhoe), 
(i  icht  etc.  angesprochen  werden  mussten,  schien  bei  der  B  echter ew'sclien 
die  Heredität  und  das  Trauma  die  wesentliche  Eolle  zu  spielen.  Die  weitere 
Erfahi-ung  zeigte  jedoch,  dass  diese  Unterscheidungsmerkmale  keine  durch- 
gi-eifenden  sind,  dass  eine  der  einen  dieser  Formen  zugeschriebene  Eigen- 
schaft bei  dieser  fehlen  und  bei  der  anderen  deutlich  ausgesprochen  sein 
kann,  dass  ferner  das  Leiden  auch  die  anderen  und  selbst  die  kleinen 
Gelenke  befallen  kann,  me  z.  B.  in  Fällen  von  Pop  off,  Jacobi  und 
eigenen.  Auch  der  Versuch,  die  Scheidung  auf  Grund  des  anatomischen 
Prozesses  nach  Obduktionsbefunden  von  Bechterew  einerseits,  von 
Marie-Levi  andererseits  durchzuführen,  kann  nicht  als  ein  glücklicher 
bezeichnet  werden. 

Es  ist  gewiss  nicht  von  vornherein  auszuschliessen,  dass  an  der 
Wii-belsäule  eigentümliche,  anderen  Knochen  und  Gelenken  nicht  zu- 
kommende Affektionen  vorkommen.  Einstweilen  lassen  sich  aber,  wie  ich 
mit  Senator  u.  A.  annehme,  alle  die  geschilderten  Zustände  unter  den 
Begi'iif  des  chi'onischen  Gelenkrheumatismus,  der  Gicht  und  der  Arthritis 
defonnans  subsumieren.  Nur  ist  dabei  zu  betonen,  dass  die  Neigung  zur 
Ossifikation  und  zur  Knochenneubildung  bei  diesen  Affektionen  an  der 
Wirbelsäule  besonders  ausgesprochen  ist.  —  Einige  Male  hat  die  Unter- 
suchung mit  Röntgenstrahlen  einen  Teil  dieser  Veränderungen  während 
des  Lebens  deutlich  erkennen  lassen. 

Ich  habe  hier  noch  auf  Grund  eigener  Wahrnehmungen  (mein 
Assistent  Dr.  Cassirer,  der  die  FäUe  mit  mir  gesehen  hat,  wird  sie 
genauer  beschreiben)  darauf  hinzuweisen,  dass  der  chronische  Muskel- 
rheumatismus zu  einem  Krankheitsbilde  führen  kann,  das  dem  hier  ge- 
schilderten sehr  ähnlich  ist.  Es  giebt  eine  Form,  bei  der  vorwiegend  die  . 
Rücken-,  Becken-  uiul  Oberschenkelmuskebi  ergriffen  sind.  Der  Muskel- 
schmerz führt  zur  Muskelkontraktur  und  es  entsteht  eine  Steifigkeit,  die 
dieselbe  Haltung  und  BeAveglichkeitsbeschränkung  bedingt,  wie  die  ge- 
schilderte Gelenkaffektion.  Aber  wälirend  bei  der  Spondylitis  defornums 
die  Starre  in  der  Chloroformnarkose  bestehen  bleil)t,  hält  sie  hier  dieser 
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nicht  Stand.  Ansspi-dcm  fand  ich  dal)ei  die  Muskehi  sein- druckempfindlich, 
ferner  war  die  StciKernn^-  der  mechanischen  Muskelei-iej^baikeit  und  die 
Neigung  zum  fil)i  illären  Zittern  bei  meinen  Patienten  selir  ausgesprochen. 
Beer  liat  einen  Kall  dieser  Art  besclirieben. 

Im  llebi'igen  ist  in  dilTerential-diagnostisclier  Hinsicht  an  die  senile 
Kyphose  und  die  Paralysis  agitans  zu  erinnern,  ohne  dass  die  Unter- 
sclieidungsmerkniüle  besonders  angeführt  zu  werden  brauchen. 

Eine  Kombination  der  Spondylitis  defoi'mans  mit  Pseudohypertrophie 
der  Muskeln  hatte  Schnitze  zu  sehen  Gelegenlieit. 

Die  Prognose  quoad  vitam  ist  eine  gute;  auch  ist  dei-  Zustand  der 
Beliandlung  nicht  immer  unzugänglich.  Besonders  zu  empfehlen  ist  die 
Massage,  die  örtliche  Anwendung  der  Jodtinktur  und  die  Bäd{;rbehand- 
lung.  Durch  eine  Badekur  in  Oeynhausen,  Nauheim,  Teplitz.  ^Mldbad, 
Gastein  etc.  ist  in  manchen  Fällen  Besserung  ei-zielt  worden;  in  anderen 
erweisen  sich  Schwefelbäder  als  wirksam.  Dieselben  werden  so  her- 
gestellt, dass  der  Badeflüssigkeit  5ü.O — 150.0  Natr.  sub-sulf.  und  30.0  bis 
60.0  Essig  oder  50.0—100.0  Kai.  sulfurat.  und  20.0—30.0  Acid.  sulf.  crud. 
zugesetzt  werden.  Wo  es  die  Verhältnisse  gestatten,  sind  die  Schwefel- 
bäder von  Aachen,  Baden,  Nenndorf,  Lenk,  Kainzenbad  etc.  zu  verordnen. 
—  Auch  das  Jodkalium  und  die  Salicylpräparate,  besonders  der  fort- 
gesetzte Gebrauch  des  Salols  wird  empfohlen. 


Nur  in  einem  Falle  sah  ich  in  Folge  eines  akuten  Gelenk- 
rheumatismus, der  auf  die  Wirbelsäule  übergegriffen  hatte,  schwere 
Wui'zelsymptome  (atrophische  Lähmung)  sich  entwickeln.  \'or  Kui-zem 
hat  auch  v.  Jaksch  eine  derartige  Beobachtung  (mit  anatomischer  Unter- 
suchung) mitgeteilt. 


B.  Die  von  den  Meningen  ausgehenden  Rückenmarksaffektionen. 

Die  Meningitis  spinalis. 

Die  Entziiadungen,  die  sich  an  der  Aussenfläche  der  Dura  mater  abspielen,  sind 
fast  immer  sekundärer  Natur  und  haben  kein  besonderes  klinisches  Interesse.  Ich  be- 
schränke mich  daher  auf  die  Besprechung  der  Meningitis  spinalis  interna,  die  gewöhnlich 
als  Leptomeningitis  von  den  weichen  ilückenmarkshäuten  ausgeht  und  sich  häufig  auch 
auf  die  Innenfläche  der  Dura  mater  ausbreitet.  Auch  die  peiimeningealen  Eiterungen 
bilden  ein  sehr  seltenes  Vorkommnis,  doch  erstreckte  sich  der  Eiterungsprozess  in 
einem  Falle  (Molliöre)  auf  das  perimeningeale  Zellgewebe  fast  in  ganzer  Ausdehnung 
des  Kückenmarks. 

Die  Leptomeningitis  spinalis  acuta  findet  sich  nur  selten  als 
primäre,  isolierte  Erkrankung  der  Rückenmarkshäute,  "\^'enn  sie  niclit  trau- 
matischen Ursprungs  ist,  so  handelt  es  sich  meistens  um  die  epidemische 
•  cerebrospinale  Form,  die  sich  zuweilen  einmal  auf  das  Rückenmark  be- 
schränkt, oder  um  die  auf  dem  Boden  der  Septicaemie  entstandene  eitrige 
Meningitis,  die  im  Puerperium,  im  Anschluss  an  "\^'undeiterung•en  oder  im 
Gefolge  der  akuten  Infektionskrankheiten  auftritt.  Ferner  nehmen  die 
Rückenmarkshäute  häufig,  ja  fast  immer,  teil  an  der  tuberkulösen  Ent- 
zündung der  Hirnhäute.  Die  traumatische  eitrige  Meningitis  der  cerebralen 


Die  Meniugitis  spiiinlis. 


277 


Meninjjeii  kann  sich  ebenfalls  anf  das  Rückenmark  forti)flanzen.  l'nd 
besonders  hat  ilie  otitische  Meningitis  die  Neig-nn{j|:,  sich  auf  die  spinalen 
Meningen  auszubreiten,  ja  sie  kann  diese  sogar  fast  ausschliesslich  ei-greifen 
(Abercrombie,  Lichtheim,  .lausen).  In  (h^n  letzten  .Jahren  hat  die 
operative  Behandlung  der  Riickemuarkskranklieiten  einige  Male  den  An- 
stoss  zur  Entwickelung  ehier  Meniugitis  gegeben,  die  sicli  auf  die  spinalen 
Meningen  beschränkte  resp.  von  diesen  ihren  Ausgang  nahm.  In  einem 
von  F.  R.  Fry  geschildei-teu  Falle  soll  sich  die  akute  i)ui-ul('ute  Spinal- 
uieningitis  an  eine  Furuuculose  anges(;hlossen  haben. 

Pathologische  Anatomie.  Auf  das  Stadium  der  Hyperaemie  folgt 
schnell  das  der  serösen,  fibrinösen  und  eitrigen  Exsudation.  Das  Fxsudat 
wird  iu  die  Maschen  der  Pia  und  Arachuoiilea  abgelagert  und  trübt  die 
t"erebrosi)inaltlüssigkeit.  Die  Häute  sind  von  einem  halbfesteu  oder 
eitrigen  Exsudat  bedeckt,  stellenweise  miteinander  verklebt  odei-  ver- 
wachsen. Das  mikroskopische  Bild  wii'd  durch  Fig.  142  veranscliaulicht. 
l^ei  der  tuberkulösen  Form  fehlt  gewöhnlich  der  Eiter.  Das  Exsudat 
ist  spärlich  und  gelatinös;  es  finden  sich  Eruptionen  miliarer  Tuberkel 
auf  der  Arachuoidea  und  der  Innenfläche  der  Dura  mater. 

Diese  Veränderungen  beschränken  sich  nur  selten  auf  einen  bestimmten 
Rückemnarksabschnitt,  sie  betreffen  vielmehr  gewöhnlich  die  Meningen  in 
ihrer  gesamten  Ausdehnung.  Bei  den  sich  vom  Hirn  ans  fortpflanzenden 
Formen  kann  der  Prozess  aber  an  der  unteren  Grenze  des  Halsmarks 
abschliessen.  Im  Allgemeinen  sind  die  Häute  an  der  hinteren  Circumferenz 
des  Rückenmarks  stärker  betroffen  als  vorn.  Die  Wurzeln  sind  eben- 
falls von  Exsudatmasseu  überlagert.  Meist  nimmt  das  Mark,  besonders 
die  pheripherischen  Schichten,  in  Form  einer  Randmyelitis  an  der 
Erkrankung  teil. 

Symptomatologie.  In  der  Mehi^zahl  der  FäUe  treten  die  Hh-n- 
erscheinungen  so  sehr  in  den  Vordergrund,  dass  die  Symptome  der  Spinal- 
meningitis vöUig  verdeckt  werden.  Die  nm^  selten  zur  Beobachtung 
kommende  isolierte  Erkrankung  der  Rückemnarkshäute  zeigt  folgende 
Symptome:  Beginn  mit  Schüttelfi'ost  und  mehr  oder  weniger  hohem  Fieber 
von  unregelmässigem  Typus.  Heftiger  Rückenschmerz,  der  durch  jede 
Bewegimg  des  Rumpfes  gesteigert  wird.  Ausstrahlende  Schmerzen 
in  den  Extremitäten,  Rtickensteifigkeit,  Opisthotonus,  tonische 
Anspannung  der  Bauch-,  Brust-  und  Extremitätenmuskeln, 
Steigerimg  der  Schmerzen  und  Steifigkeit  oder  klonische  Zuckungen  bei 
Bewegiingsversuchen,  Berührungen  etc.  Hyperaesthesie  der  Haut  am 
Rumpf  imd  den  Extremitäten,  sowie  der  tieferen  Teile,  Steigerung  der 
Haut-,  namentlich  der  Bauchreflexe  und  der  Sehnenphänomeue.  Das  Be- 
klopfen der  Lendenmuskehi  führt  zu  einer  brüsken  Einwäi'tsziehung  der 
Lendenwirbelsäule,  eine  Erscheinung,  die  ich  als  Rückenphänomen  be- 
zeichnete. Kernig'sches  Symptom,  d.  h.  Unfähigkeit,  die  Unterschenkel 
in  sitzender  Stellung  zu  strecken  wegen  Kontraktur  der  Flexoren.  Häufig 
besteht  Harndrang  und  Harnverhaltung. 

Tritt  nicht  in  diesem  Stadium  der  Tod  ein,  so  kommt  es  vielfach 
zu  Lähmungserscheinungen:  Es  entwickelt  sich  eine  Paraparese,  selbst 
l'arai)legie,  eine  Abstumpfung  des  Gefühls,  Blasenschwäche,  auch  dieSehuen- 
phänomene  köimen  schwinden,  wie  man  das  sowohl  bei  der  epidemischen, 
wie  bei  der  tuberkulösen  und  otitischen  Cerebrospinalmeningitis  beobachtet 
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hat;  Stöliiiijicii  di'i' Atimiiig,  der  Herztliätigkeit,  oculopupilläie  Sj'mptome 
koniineii  zuweilen  hinzu. 

In  einem  Falle  meiner  Beobachtunj^-,  in  welchem  die  Infektion 
von  der  durch  Laniinectoniie  zur  Entfei'nnnf,^  einei' (-Jeschwulst  {geschaffenen 
Operatiüiiswunde  ilii'en  Ausfj^anj^'  nahm  und  die  Meninj^itis  eine  vom 
Rückenmark  zum  (leliirn  aufsteif^ende  war,  fiel  es  mir  besonders  auf, 
dass  CTehirnsymptonu',  inunentlich  die  Bewusstseinsstörung,  der  Ko]>f- 
schmerz  und  die  Jv'onvulsionen  bis  zum  Schluss,  i-csp.  bis  kurze  Zeit  ante 
mortem  fehlten.  Anfangs  beherrschten  die  Allgemeinsymptome  der 
Infektion:  Fiel)er,  »Schüttelfrost,  Unruhe  die  Szenerie,  dann  kam  eine 


Fig.  142.    Querschnitt  durch  Rückenmark  und  Meningen  hei  lleningitis  spinalis  purulenta. 
Färbung :  Karmin-Alaunhaematoxylin. 


auffällige  Tachycardie  und  Tachypnoe  (bulbären  Urprungs  [?]  durch 
Ascendieren  der  Meningitis),  gleichzeitig  bildete  sich  deutliche  Nacken- 
steifigkeit aus  und  nun  fand  sich  Neuritis  optica  und  Nystagmus.  Anfangs 
konnten  die  Allgemeinerscheinungen  durch  Entleerung  des  verhaltenen 
Liquor  cerebrospinalis  noch  beseitigt  werden. 

Der  Verlauf  ist  ein  akuter,  manchmal  selbst  ein  foudroyanter,  die 
Prognose  eine  trübe.  Meist  tritt  der  Tod  nach  wenigen  Tagen  oder  nach 
Ablauf  einer  bis  einiger  Wochen  ein.  Heilung  kommt  jedoch  bei  der 
epidemischen  und  ausnahmsweise  bei  der  otitischen  Form  vor.  Niclit  so 
selten  ist  der  Ausgang  in  unvollständige  CTenesung  mit  restierenden  Spinal- 
erscheinungen (Paraparese,  Blasenschwäche  etc.) 

Bezüglich  der  Therapie  und  weiterer  Details  vgl.  auch  das  Kajjitel 
Meningitis  cerebralis. 

Im  ersten  Stadium  ist  auf  absolute  Buhe  und  passende  Lagerung 
des  Kranken  das  Hauptgewicht  zu  legen.  Daneben  ist.  soweit  es  angängig, 
ein  diaphoretisches  und  ableitendes  Verfahren  einzuschlagen :  man  wende 
feuchte  Einpackungen  an,  appliziere  trockene  Schröi)fk()pfe  oder  auch 
Blutegel  am  Rücken.   Die  P]isblase  mag,  soweit  es  sich  mit  der  ruhigen 
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und  bequemen  Körperhaltung-  des  Kranken  verträj>t,  ebenfalls  anfgelef^t 
^verden.  Die  Kinreibung-  von  grauer  Salbe,  selbst  die  innerliche  An- 
wendung- von  Hg  in  Form  von  Oalomel,  wird  enipt'ohleu.  In  den  späteren 
Stadien  und  gegen  die  Kesidueu  sind  Ableitungen  am  Riicken  (spanische 
Fliegen,  Ferrum  caudens),  lieisse  Douchen  zu  vtu-oi-duen.  Uebei-  den 
Nutzen  der  Lumbalpunktion  (vg-1.  das  Kapitel  Meningitis  cerebralis)  in 
diesen  Fällen  besitzen  wir  nocli  kein  abschliessendes  Urteil.  Doch  trat 
einigemale.  z.  B.  in  einem  von  Plielps  beschriebenen  Falle,  unter  dieser 
Behatullung  Heilung  ein.  Auch  die  Laminectomie  mit  Krötl'nung-  der  Dura 
und  Auswaschung-  des  Subarachiuiidalraumes  mit  antiseptischen  Flüssig- 
keiten ist  einigenuvle  ausgeführt  worden.  Eine  Heilung  will  Rolleston 
auf  diesem  Wege  erzielt  haben. 

Jedenfalls  wird  man  da,  wo  sich  das  Leiden  an  eine  Wirbeloperation 
angeschlossen  hat,  diesen  Weg  der  Behandlung  einzuschlagen  haben. 


Die  chronische  Meningitis  spiiisilis. 

Die  einfache  chronische  Spinalmeningitis  ist  eine  Erki-ankung,  der 
eine  wesentliche  klinische  Bedeutung,  soweit  unsere  Erfahrung  reicht, 
nicht  zukonunt.  Wenigstens  fehlt  es  an  exakten,  durch  die  Autopsie  be- 
stätigten Beobachtungen  reiner  Fälle,  die  uns  ein  klares  Bild  von  der 
Symptomatologie  geben.  Sie  bildet  dagegen  einen  nicht  seltenen,  meist 
unerAvarteten  Leichenbefund  bei  Personen,  die  an  Erkrankungen  des 
Eückenmarks  oder  auch  anderer  Organe  zu  Grunde  gegangen  sind.  So 
kann  sie  bei  Tabes,  Myelitis  und  anderen  Affektionen  des  Markes  als 
accidentelle  Veränderung  beobachtet  werden.  Andererseits  wird  der 
Alkoholismus,  das  Senium,  die  Erschütterung  des  Rückenmarks,-  der  an- 
dauernde Einfluss  der  Kälte,  die  körperliche  Ueberanstrengung  zu  den 
Momenten  gereclmet,  welche  die  chronische  Entzündung  der  Rücken- 
markshäute hervorrufen  können.  So  wurde  u.  a.  bis  in  die  neuere  Zeit 
die  chronische  Meningitis  spinalis  und  Meningomyelitis  als  das  anatomische 
Substrat  des  „Railway  spine"  angesehen.  Dass  diese  Anschauung  ii-rig 
ist,  \ärd  an  anderer  Stelle  auseinandergesetzt  werden. 

Es  WTirde  schon  erwähnt,  dass  die  akute  Meningitis  in  eine  chro- 
nische Entzündung-  der  Häute  übergehen  kann,  dieselben  sind  getrübt, 
verdickt,  untereinander  und  mit  dem  Mark  verwachsen;  die  Verände- 
nmgen  finden  sich  an  bestimmten  Stellen  oder  sind  in  ganzer  Aus- 
dehnung des  Rückenmarks .  vorhanden.  Auch  die  Kalkplatten,  die  man 
nicht  selten  —  und  ohne  voraufgegangene  Krankheitserscheinungen  — 
in  der  Arachnoidea  findet,  werden  in  Beziehung  gebracht  zu  den  chro- 
nischen Entzündungsprozessen  der  Rückenmarkshäute.  Ferner  kann 
eine  umscliriebene  Meningitis  spinalis  das  dauernde  Residuum  einer  all- 
gemeinen (epidemischen)  Cerebrospinalmeningitis  bilden. 

In  der  im  Wesentlichen  aprioristisch  entworfenen  Symptomatologie 
bilden  Rückenschmerz,  Rückensteifigkeit,  ausstrahlende  Schmerzen  im  Be- 
reich der  Spinalnerven,  leichtere  Lähmungsei'scheinungen,  ev^entuell  ver- 
bunden mit  Ati-ophie,  Koordinationsstörung,  —  die  hervorstechendsten 
Krankheitszeichen.  Die  Diagnose:  Chronische  Meningitis  spinalis  posterior 
habe  auch  ich  in  zwei  Fällen  per  exclusionem  stellen  müssen,  l)lieb  mir 
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aber  dabei  bewusst,  dass  sie  eine  unsichere,  eine  Verlegenheitsdiaornose 
war.  Sicher  ist  es,  dass  in  den  älteren  ßeobaclitungen  eine  Vei-wechselung 
mit  neiiritisclien,  niyelitisclien  und  hysterischen  Kiankheitsbildern  häufig 
Yorgelconinien  ist. 

Nicht  ohne  jedes  diagnostische  Interesse  ist  eine  allerdings  recht  seltene 
circumscripte  Form  der  tuborlculösen  Meningitis,  die  sich  an  den  Rücken- 
markshiiiiion  etabliert  und  in  einem  gut  untersuchten  Falle  von  üoldscheider  zu 
hel'tigen  lleizersi'hoinungon,  besonders  zu  einer  andauernden  Kontraktur  an  den  Muskeln 
der  oberen  Extroniitiiten  geführt  hatte.  Raymond  hat  Aehnliches  beobachtet. 
Jacobaeus  schildert  einen  ineningeal-tubcrknlösen  Prozcss  an  der  (3auda  equina  und 
flobhouse  sah  nach  epid.  Oerebrospinalincningitis  eine  circumscripte  Pachymeningitis 
interna  zurückbleiben,  auf  die  sich  auch  Ziehen  bei  der  klinischen  Analyse  eines 
Falles  bezieht.  Bezüglich  einer  Beobachtung  Henneberg's  kann  ich  auch  heute  den 
Zweifel  nicht  unterdrücken,  dass  es  sich  um  eine  spezifische  Meningomyelitis  ge- 
handelt habe. 

Im  Uebrigen  giebt  es  zwei  Arten  der  chronischen  Meningitis,  die 
eine  eingehende  Berücksichtigung  verlangen: 

1.  Die  Pachymeningitis  cervicalis  hyperti-ophica. 

2.  Die  Pachy-  et  Leptomeningitis  chronica  syphilitica. 

Die  Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica  (Charcot  u.  Joffroy) 

ist  eine  chronische  Entzündung,  die  besonders  die  inneren  Schichten  der 
Dura  mater  betrifft,  hier  zu  einer  schichtweisen  Auflagerung  fibrösen 
Gewebes  und  damit  zu  einer  beträchtlichen  Verdickung  der  Dura  mater 
—  bis  auf  das  fünf-  luid  zehnfache  ihres  normalen  Durchmessers  — 
führt.  Dieselbe  ist  gewöhnlich  auch  mit  dem  Perioste  verwachsen.  Die 
zmebelschalenartig  geschichteten,  neugebildeten,  derben,  manchmal  selbst 
teilweise  verknöcherten  Membranen  bedingen  eine  Verwachsung  der 
Eückenmarkshäute  untereinander,  mit  den  Wurzeln  und  mit  dem  Rücken- 
marke, und  das  letztere  kann  so  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden, 
dass  es  zu  einer  den  Querschnitt  des  Markes  in  toto  ergreifenden  Atrophie 
und  Sklerose  kommt.  Die  weichen  Eückenmarkshäute  haben  einen  wesent- 
lichen Anteil  an  der  Entzündung,  sie  bilden  sogar  häufig  den  Ausgangs- 
punkt derselben.  Im  Beginn  nehmen  gewöhnlich  nur  die  peripherischen 
Schichten  des  Markes  an  der  Affektion  teil,  nach  und  nach  mrd  aber 
der  ganze  Querschnitt  mehr  oder  weniger  vollständig  ergriffen,  teils  in 
Folge  der  Kompression,  teils  in  Folge  der  sich  mit  den  Gefässen  und 
Piasepten  in's  Innere  des  Markes  fortsetzenden  Entzündung.  Auch  die 
Lymphstauung  mag  eine  Eolle  dabei  spielen.  Gelegentlich  kommt  es 
bei  dieser  Affektion  zur  Höhlenbildung  im  Mark. 

Der  Prozess  beschränkt  sich  in  der  Regel  auf  den  den  unteren 
Teil  der  Cervikalanschwellung  umgebenden  Abschnitt  der  Diu-a 
mater  und  findet  dann  seinen  Ausdruck  in  einem  charakteristischen 
Symptombilde;  er  kann  aber  auch  eine  weit  grössere  Au.sbreitung  am 
Rückenmark  haben  und  sich  selbst  auf  die  Umgebung  der  Brücke  und 
des  verlängerten  Markes  erstrecken  (Adamkiewicz,  Wieting). 

Ueber  die  Aetiologie  ist  nichts  Sicheres  bekannt,  doch  wird  die 
Erkältimg,  Ueberanstrengung,  Verletzung  unter  den  Ursachen  angeführt. 
Es  ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln,  dass  Syphilis  in  einem  Teil  der  FäUf , 
wenn  nicht  in  der  Mehrzahl  derselben,  im  S])iele  war.  Andere  sind 
der  Syringoniyelie  zuzurechnen.    So  ist  selbst  die  Berechtigung,  den 
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Kranklu'itspiozess  als  einen  selbstiiiulifj-en  zn  betracliten,  angezweifelt 
worden. 

Die  ersten  Erscheinnnjo-en  werden  durcli  die  Meningitis  selbst 
und  durch  die  Kompression  (1er  hinteren  ^^'^lr/eln  bedingt.  Es  sind 
ycliinerzeu  in  der  (legend  zwischen  den  Schultern,  ini  Nacken,  selbst  im 
Hinterkopf,  ein  Ciefiilü  von  Spannung  und  wohl  auch  wii'kliclR'  Steifig- 
keit, Emptindlichkeit  der  Kaiswirbel  gegen  Perkussion,  Paraestliesien 
und  neuralgifornu'  Schmerzen,  die  besonders  der  Hahn  des  Nervus 
ulnar  is  und  media  uns  f(dgen.  Auch  motorische  Jleizerscheinungen, 
namentlich  Zittern  und  leichte  Muskelspannung  an  den  oberen  Extre- 
mitäten, gesellen  sich  zuweilen  hinzu.  Diesem  neu- 
ralgischen Stadium,  das  sich  über  Wochen  und 
Monate  erstrecken  kann,  folgt  das  der  Lähmung, 
und  zwar  zunächst  der  Lähmung  neuritischen 
lli'spi-ungs.  Indem  nämlich  die  Kompression  der 
A\'urzeln  zu  einer  Leitungshemmung  uml  schliesslich 
zur  Atrophie  derselben  führt,  bedingt  sie  Ausfalls- 
erscheinungen im  Innervationsgebiet  der  unteren 
Cervikalwurzeln,  d.  h.  vorzüglich  im  Bereich  des 
.Nervus  ulnaris  und  medianus.  Es  entwickelt  sich 
Hjp-  und  selbst  Anaesthesie  in  dem  entsprechenden 
Hautbezirk,  sowie  degenerative  Lähmung  der  von 
den  genannten  Nerven  bezw.  Wurzeln  versorgten 
Muskeln,  also  besonders  der  kleinen  Handmuskeln, 
der  Beuger  der  Hand  und  Finger,  während  das 
EadiaUsgebiet  nahezu  oder  gänzlich  verschont  bleibt. 
Das  Uebergewicht  der  Extensoren  bedingt  eine  eigen- 
tümliche, fast  pathognomonische,  wenn  auch  keines- 
wegs in  allen  FäUen  vorhandene  Stellung  der  Hände: 
Ueberstreckung  derselben  im  Handgelenk,  Streckung 
der  Basal-,  Beugung  der  Mittel-  und  Endphalangeu 
(main  en  predicateur,  Predigerhand)  (Fig.  143). 

Ueber  das  Vorhandensein  oculopupillärer  Symp- 
tome ist  aus  den  vorliegenden  Beobachtungen  nicht 
viel  zu  entnehmen,  doch  steht  es  zu  erwarten,  dass 
sich  die  bekannten  Veränderungen  an  Pupille  und 
Lidspalte  (anfangs  wohl  Erweiterung,  später  Verengerung)  finden.  — 

In  einem  dritten  Stadium,  das  aber  von  den  übrigen  nicht  scharf 
geschieden  ist,  treten  Marksymptome:  die  Zeichen  einer  Leitungsunter- 
brechung im  unteren  Cervikalmark,  also  spastische  Lähmung  der  Beine, 
Anaesthesie,  Blasenbeschwerden  etc.  hinzu.  Die  Schmerzen  pflegen  im 
späteren  Verlauf  weniger  heftig  zu  sein. 

Die  Erkrankung,  die  sich  über  Jahre  erstreckt,  kann  in  jedem 
Stadium  zum  Stillstand  kommen.  Auch  der  Ausgang  in  völlige  Heilung 
ist  beobachtet  worden  (Charcot,  Berg  er,  Eemak).  Im  Allgemeinen 
ist  jedoch  die  Prognose  eine  ernste  ttnd  die  Gefahr  für  das  Leben 
eine  ei'hebliche. 

Modifikationen  des  Symptomenbildes  werden  bedingt  durch  die 
Lokalisation  des  Leidens  an  anderer  Stelle  des  Rückenmarks:  entsprechend 
den  mittleren  und  höheren  Abschnitten  des  Cervikalmarks  oder  in  der 


Fig.  143.  Stellung  (1er  Hand 
bei  Lähmnng  der  vom  N. 
med.  und  uln.  versorgten 

Muskeln. 
Typus  der  Predigerhand, 
unvoUlvommen  entwickelt. 
(Eigene  Beobachtung.) 
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Höhe  des  Dorsalteils.  Im  letztei-en  Pralle  leitet  ein  sich  auf  mehiei-e 
Interkostaluei  ven  erstreckender  hilei-kostalscliinerz  die  Ei-kiaiikuug-  ein, 
dazu  konnnt  Anaesthesie  von  entsprechender  Ausbreitunj?  und  schliesslich 
Paraplei^ie.  Die  Diao-nose  ist  dann  natürlich  eine  fifanz  nnsicliei-e.  Ki-- 
streckt  der  Prozess  sich  auf  Hi-iickc  und  verlängeiles  Mai'k,  so  kommen 
entsprechende  Symptome  hinzu,  so  z.  Ji  in  einem  von  mir  beobachteten 
Falle  doppelseitifie  Scll^vcl•llöl•if^•kcit  und  Tachycardie,  in  einem  ^\'i'^- 
ting^'schen  Bulbärerscheinunf>-en. 

Bei  dem  gewöhnlichen  Sitz  dei-  Erknuikung  ist  die  Diagnose 
nicht  sclnver  zu  stellen.  Innuerhin  kann  die  Cai'ies  der  unteren  Hals- 
wirbel zu  einem  ganz  verwandten  Syniptomenkomplex  fühi'en,  doch  wii-d 
sich  das  Wirbelleiden,  wenn  auch  nicht  gleich  im  Beginn,  so  doch  wenig- 
stens im  weiteren  Verlauf,  durch  die  schon  angefühlten  Mei-kmale  zu 
erkennen  geben.  Ob  die  Lumbalpunktion,  wie  Widal  angiebt,  zur  l'nte)- 
scheidung  dieser  beiden  Affektionen  beitragen  kann,  scheint  mir  doch 
recht  zweifelhaft.  Auch  mit  den  von  den  Meningen  des  Halsmarks  odei- 
von  diesem  selbst  ausgehenden  Tumoi'en  kann  das  Leiden  leidit  vei-- 
wechselt  werden,  wie  z.  B.  iii  einem  von  (Jollins  und  Blancliai'd  sowie 
in  einem  von  Soltmann  beschriebenen  Falle.  — 

Behandlung.  Ableitungsmittel  sind  besonders  zu  empfehlen: 
Jodeinpinselungen,  das  Ferrum  candens  in  der  Nackengegend.  in 
der  Höhe  des  5.: — 7.  Cervikalwrbels.  Jod  und  Quecksilber  sind  voi' 
allem  da  anzuwenden,  wo  eine  syphilitische  Grundlage  in  Frage  kommt, 
aber  auch  in  den  anderen  Fällen  ist  es  berechtigt,  zu  diesen  Mitteln  zu 
greifen,  '\^'arme  Bäder  und  Schwitzkuren  können  ebenfalls  heill)ringend 
sein.  Li  einem  von  Eemak  mitgeteilten,  auch  von  mir  beobachteten 
Falle,  hat  der  galvanische  Strom  gute  Dienste  geleistet. 

Chipault  ist  der  Meinung,  dass  man  die  Sch'\\delen  auf  operativem 
Wege  würde  entfernen  können,  eine  Annahme,  die  mir  im  Hinblick  auf  di(^ 
bestehende  Verwachsung  mit  dem  Marke  und  den  Wui'zeln  nicht  recht 
plausibel  erscheint. 


Die  Meningitis  chronicsi  syphiUtica 

(Arachnitis  gummosa,  Meningomyelitis  syphilitica  etc.)  und  die  ander- 
weitigen Eückenmarkskrankheiten  ächt-syphilitischer  Xatur. 

Die  Rückenmarks  Syphilis  nimmt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ihren  Ausgang  von  den  Meningen.  Die  Schilderung  der  syphilitischen 
Meningitis  deckt  sich  somit  ungefähr  mit  der  der  Lues  spinalis.  und  so 
wird  es  zweckmässig  sein,  das  Kapitel  der  Eückenmarkssyphilis  hiei-  im 
Zusammenhang  zu  behandeln. 

Die  Syphilis  spielt  in  der  Aetiologie  der  Rückenmarkskrankheiten 
eine  ganz  hervorragende  Rolle.  Es  ist  aber  an  dieser  Stelle  von  den- 
jenigen Spinalerkrankungen  abzusehen,  die  nur  in  einem  ätiologischen 
Zusammenhang  mit  der  Lues  stehen,  vielmehr  gilt  die  Bespi-ecliung  aus- 
schliesslich den  im  pathologisch-anatomischen  Sinne  spezifischen  Er- 
krankungen des  Rückennuirks.  * 

Das  Prototyp  derselben  ist  die  universelle  syphilitische  Menin- 
gitis.   Diese  Affektion  geht   von   den   weichen  Ilückenmarkshäuten. 


Die  Meningitis  elironifa  sypiiilitiea. 


283 


seltener  von  der  Innnenflä("he  der  Dura  mater  aus.  Tu  denselben  ent- 
wickelt sich  das  (iranulatitnisgeAvebe,  das  sich  tlächenhaft  ausbreitet,  zu 
einer  'rri"il)uni>-  untl  Verdickunjj-  der  Häute,  zu  einer  Verwachsung  der- 
selben untereinander  und  mit  den  ^^"urzeln  sowie  mit  dem  lliicken- 
marke  führt. 

Makroskopisch  sieht  man  in  auso-epräiiten  Fällen  die  Meningen 
fast  in  ganzer  oder  in  gi'osser  Ausdehnung  verdickt  und  von  einem  hier 
speckigen,  sulzigen,  gallertigen,  dort  fibrösen  Gewebe  duirhsetzt. 
So  lange  die  Dura  uneröffnet  ist,  erscheint  das  Organ  in  vielen  Fällen 
in  toto  oder  auf  eine  grosse  Strecke  geschwollen.  Versucht  man  nun, 
die  Dura  aufzutrennen,  so  macht  das  oft  Schwierigkeiten  wegen  der  be- 
stehenden Verwachsungen.  Ist  die  S])altung  gelungen,  so  treten  die 
gi-au-gelben,  weichen,  zum  Teil  auch  derben  Auflagerungen  in  unregel- 
mässiger Anordnung  hervor,  teils  in  diffuser,  liächenliafter  Ausbreitung, 
teils  (das  ist  seltener)  nach  Art  einer  circumscripten  Geschwulstbildung. 
Auf  dem  Querschnitt  durch  das  Mark  mit  den  anliegenden  Häuten  und 
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Fig.  144.   Meningomyelitis  syiihilitica.   n  Neubildung,  w  Wurzeln.   (Nach  einem  mit  Karmin 

gefärbten  Präparate.) 

Wurzeln  sind  schon  maki'oskopisch  Anomalien  zu  erkennen,  deren  '\^^esen 
erst  dm-ch  eine  mikroskopische  Untersuchung  genauer  erforscht  wird. 

Diese  zeigt  folgendes:  Die  durch  das  Rückenmark  in  den  ver- 
schiedenen Höhen  gelegten  Querschnitte  lassen  eine  Meningealaffektion 
von  wechselnder  Intensität  erkennen  (Figg.  144 — 146).  Hier  sind  die 
Meningen  beträchtlich  verdickt  durch  die  Einlagerung  eines  aus  dicht- 
gedrängten Zellen  bestehenden,  gefässreichen  Gewebes,  dort  ist  die 
Meningitis  eben  angedeutet,  und  es  ist  ein  derberes,  fibröses  Gewebe, 
das  die  ^\'ucllerung  bedingt.  Der  Prozess  ist  auch  keineswegs  in  der 
•^'ircumferenz  des  Querschnitts  gleichmässig  entwickelt,  besonders  stark 
—  in  vielen  Fällen  —  in  der  Nachbarschaft  der  Hinterstränge.  Tu  dem 
neugebildeten  Gewebe  treten  hie  und  da  umschriebene  Tartien  hervor, 
in  denen  es  zur  lokalen  Gummibildung  gekommen  ist  (Fig.  146).  Doch 
wird  dieselbe  aucli  oft  vermisst. 

In  die  Neubildung  eingelagert  sind  die  Kückenmarkswurzeln, 
die  dabei  zum  'i'eil  normal  erscheinen;  andere  sind  intiltrieit  oder  atrophiert 
(Fig.  144  und  145). 
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Das  Rückeiuuark  selbst  zeigt  au  einzelnen  Stellen  nur  leichte  Ver- 
änderungen des  p e !•  i p h er i sehen  Saumes,  au  anderen  ist  es  schwerer 
erkrankt,  und  zwar  gewöhnlich  in  der  Weise,  dass  das  Granulationsgewebe 
von  der  l^eripherie  her  Ausläufei-  in  Form  von  keilförmigen  Zapfen 


71. 


Fig.  Hü.  Meningomyelitis  syphilitica,  n  Neubildung,  die  die  extramedullären  Wurzeln  umgiebt  und 
an  verschiedenen  Stellen  ins  Mark  hineindringt.   (Nach  einem  mit  Karmin  und  Alaun-Haematoxylin 

gefärbten  Präparate  meiner  Sammlung.) 

und  Sprossen  in  das  Mark  hineinscliickt,  die  mehr  oder  weniger  weit  in 
dasselbe  vordi^ingen  und  die  Nervensubstanz  in  der  Umgebung  in  den 
Zustand  der  Entzündung  und  Atrophie  versetzen.  An  anderen  Stellen 
ist  das  Mark  einfach  erweicht.  Fast  stets  sind  die  Gefässe  beteiligt; 


rv 
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Fig.  140.   Meningitis  gummosa  und  Neuritis  gummosa  der  Wurzeln.   Weigert'sche  Färbung.  (Nach 
einem  Siemerling'schen  Präparat  meiner  Sammlung.)   ff  =  Gummigeschwulst. 

die  Erkrankung  der  Gefässe  scheint  sogar  von  wesentlicher  Bedeutung 
zu  sein  und  in  manchen  Fällen  den  Ausgangspunkt  des  Leidens  zu  bilden 
(Raymond,  Lamy,  Schmaus,  Rosin).  Die  Arterienwandungen  sind 
verdickt  bis  zu  völliger  Obliteration,  die  kleinen  Gefsü^se  im  Mark 


Die  Uleningitis  chronica  sypliilitica. 
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können  vollstäiidio-  konsolidiert  sein.  Ancli  an  den  Venen  finden  sicli 
die  als  Phlebitis  ohliteians  ((ii-eit'f)  bezeichneten  Vei'ändeiunf^en. 
Selten  entstehen  o-rüssere  Häniorrhaf^-ien  in  P'olo-e.  der  Gefässerkranknng 
(Williamson).    Anch  Hölilenbilduno'  \vnr(b^  l)e()bnclitet.') 

Ks  konnnt  vor,  dass  die  AH'ektii)n  der  Älenini^en  bei  dei'  Antopsie 
nnr  gering-  erseheint,  während  das  Eiickennuirk  selnvei-  erkrankt  ist.  Doch 
ist  es  nicht  ansgesehlossen,  dass  in  solchen  Fällen  der  nieningitische 
Prozess  sieh  nnter  dem  Kinfinss  der  T^eliandlnng  wesentlich  znriickgebildet 
hat.  Die  MeningeahüTektion  kann  ferner  trotz 
universeller  Entwickelnng  nur  in  bestimmter 
Höhe  (besonders  häufig  im  Dorsalteil)  das 
Kückenmark  in  Mitleidenschaft  gezogen  haben, 
es  ist  das  wahrscheinlich  weit  häufiger  der  Fall, 
als  man  nach  den  Obduktionsbefiuulen,  die  sich 
doch  nur  anf  die  sclnversten  Fälle  beziehen, 
erwarten  st)llte.  Schliesslich  kann  auch  die 
Meningealaffektion  selbst  sich  auf  einen  be-  Fig.  147.  Neuritis  sypiiiiitica  der 
stimmten  Hölienabschnitt  des  Rückenmarks  —  ^SZulST" 
einige  benachbarte  Segmente  —  beschränken. 

Auch  eine  einfache  disseminierte  und  diffuse  Myelitis,  eine 
Poliomyelitis  (?),  eine  disseminierte  Geschwulstbildung  kann  sich  auf 
dem  Boden  der  SjT^liilis  ent\^ickeln.  In  vereinzelten  Fällen  wairde  eine 
isolierte  Gummigeschwulst  im  Marke  gefimden  (Mc  Dovel,  Wagner, 
Wilks,  Osler  u.  s.  w.).  Doch  bildet  diese  nur  ganz  ausnahmsweise  den 
einzigen  Befund.  In  vielen  der  als  Gummi  des  Rückenmarks  beschriebenen 
Fälle  hat  es  sich  um  die  geschilderte  Form  der  Meningomyelitis  gehandelt 
(Hanot  et  Meunier).  Endlich  ist  eine  sich  auf  die  Wurzeln  der  Hirn- 
iind  Eückenmarksnerven  beschränkende  Neuritis  gummosa  beschrieben 
worden  (Kahler).  Vgl.  Fig.  147. 

Symptomatologie.  Die  Erscheinungen  der  RückenmarkssjiDhüis 
folgen  der  Infektion  ziemlich  schnell.  In  nicht  wenigen  Fällen  trat  das 
Leiden  noch  vor  Ende  des  ersten  Jahres,  ja  schon  drei  Monate  nach  der 
Primäraifektion  (Nonne),  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  innerhalb 
der  ersten  sechs  Jahre  auf.  Auch  die  hereditäre  Lues  kann  zu  einer 
bald  nach  der  Gebiu't  oder  selbst  im  späteren  Leben  sich  entwickelnden' 
Spinal  äff  ektion  führen.  Bei  ungenügender  Behandlung  scheint  die  Lues 
spinalis  besonders  fi'üh  hervx)rzutreten.  Auslösend  wirken  können  Er- 
kältungen, Traumen,  Infektionskrankheiten. 

Es  ist  aus  der  Schilderung  der  anatomischen  Verhältnisse  ohne 
Weiteres  zu  schliessen,  dass  ein  für  alle  Fälle  gültiges  Krankheitsbild 
der  Lues  spinalis  nicht  zu  entw^erfen  ist. 

Je  nach  der  Ausbreitung,  der  Intensität,  der  mehr  oder  weniger 
schnellen  Entwickelnng  des  Prozesses,  dem  Uebergi^eifen  auf  das  Rücken- 
mark an  einer  oder  vielen  Stellen,  je  nach  der  Oertlichkeit,  an  Avelcher 
dieses  Hineinwuchern  in  die  Rückenmarkssubstanz  stattfindet,  wird  das 
Symptombild  ein  wechselndes  sein. 

Indess  sind  gewisse  Erscheinungen  und  gewisse  Eigentümlichkeiten 


■)  z.  B.  von  Eisenlohr,  mir,  Nonne,  Schwarz,  WuUonweber,  Japha, 
Nebelthau. 
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des  Verlaufes,  auf  d'w  ich  i.  J.  1889  hingewiesen  habe,  doch  charakteristisch 
genug,  um  in  ihnen  wertvolle  diagnostische  Merkmale  zu  fijiden.  Die 
Erkrankung  der  Meningen  äussei-t  sicli  durch  Schmerz  in  der  Kücken-, 
Nacken-  und  Kreu/gegend,  der  bald  sein-  lieftig  und  liartnäckig,  bald  milder 
und  keineswegs  immer  von  einer  wesentlichen  Hyperaesthesie  begleitet  ist.  ^) 
Nach  Charcüt  pflegt  er  Nachts  zu  exacei-bieien.  Die  Konipi-ession  und 
Intiltratiun  der  hinteren  Wurzeln  führt  zu  aussti-ahlenden  Schmerzen 
im  Gebiet  bestimmter  Nervenbahnen:  Güi-tel schmerz,  neuralgiforme 
Schmerzen  in  den  l<]xtreniitäten.  Dieselben  können  sehr  heftig  sein  und 
an  so  verschiedenen  Stellen  sitzen,  dass  schon  dai-aus  auf  eine  diffuse 
oder  disseminierte  Ausbreitung  der  anatomischen  Veränderungen  zu 
schliessen  ist.  Indess  sind  sie  in  manchen  Fällen  und  Stadien  der  Er- 
krankung geringfügig  odei-  fehlen  ganz.  Findet  die  Kompression  der 
vorderen  AVurzeln  nur  iu  der  Höhe  des  Dorsalmai'ks  statt,  so  bedingt 
sie  gewöhnlich  keine  in  die  Augen  springenden  Symptome.  Werden  jedoch 
die  vorderen  Wurzeln  der  Hals-  und  Lendenanschwellung  getroffen,  so 
entsteht  atrophische  Lähmung  an  den  Armen  oder  Beinen;  dieselbe 
ist  fast  immer  eine  partielle,  auf  einzelne  Muskeln  oder  Muskelgruppen 
einer  Extremität  beschränkte,  da  unter  dem  Druck  der  Grauulations- 
geschwulst  immer  nur  einzelne  Wurzelbündel  schwer  geschädigt  werden. 
So  beschreiben  Dejerine  und  Thomas  eine  syphilitische  Spinalmeningitis 
am  Ursprung  der  8.  Cervikal-  und  1.  Dorsal- Wurzel  mit  dem  S3Tnptomen- 
befunde  der  Klumpke'schen  Lähmung  (s.  d.)  Auch  ein  starkes  schnell- 
schlägiges  Zittern,  das  ich  einige  Male  beobachtete,  ist  vielleicht  auf  diese 
Affektion  der  vorderen  Wurzeln  zurückzuführen  und  als  Reizsymptom 
aufzufassen  (kann  aber  auch  eine  rein-accidentelle,  neui'asthenische  Begleit- 
erscheinung bilden). 

Die  mchtigsten  Erscheiinmgen  sind  die  dui'ch  die  Beteiligung 
des  Markes  bedingten,  in  manchen  Fällen  wird  erst  mit  ihi-er  Aus- 
bildung das  Leiden  manifest.  Da  es  sich  meistens  nur  um  eine  partielle 
Läsion  des  Querschnitts  handelt,  entsprechen  auch  die  Erscheiimngen  ge- 
wöhnlich denen|  der  unvollständigen  Leitungsunterbrechung  und 
bestehen  in  Lähmung  eines  Beines,  Hemiplegia  spinalis,  Brown- 
Sequard'scher  Lähmung  (die  meist  nui"  unvollkommen  entAnckelt  und 
verwaschen  ist)  oder  in  Paraparese  mit  überA^iegender  Schwäche 
eines  Beines. 

Nachdem  ich  auf  die  grosse  Häufigkeit  des  Brown-Sequard'sehen  Symptomen- 
komplexes iu  seiner  uuausgebildeten,  verwascheueu  Form  bei  der  Syphilis  des  Rücken- 
marks hingewiesen  hatte,  sind  zahlreiche  Fälle  dieser  Art  besonders  von  französischen 
Autoren  (Lamy,  Brissaud,  Gilles  de  la  Tourette,  Kaymond,  Dejerine  u.  A.) 
beschrieben  worden.  Auch  der  Symptomcukomj)lex  einer  „doppelseitigen  Halbseiten- 
läsion  —  double  Syndrome  de  Brow  n-Sequard  —  wurde  auf  dieser  Grundlage 
beobachtet  (Hanot-Meunier,  Brissaud,  Jolly,  Oppenheim). 

Diese  Lähmung  ist  bald  eine  spastische  (wobei  nach  Erb  trotz 
lebhaft  erhöhter  Sehnenphänomene  die  Spasmen  nicht  erheblich  zu  sein 
brauchen),  bald  eine  schlaffe,  atrophische;  begreiflicherweise  handelt  es 
sich  meistens  um  die  erstere,  doch  können  an  der  sich  im  Zustande  der 
spastischen  Parese  befindenden  Extremität  einzelne  Muskeln  atrophiert  sein. 


^)  Die  Zeichen  einer  einfachen  Meningealreizung  sollen  als  flüchtiges  Symptom 
im  Sekundärstadiuin  der  Syphilis  auftreten  können. 


Die  Meningitis  clironioa  sypliilitiea. 
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In  der  arossen  jMelirzalil  dei-  Fälle  und  selbst  du,  wo  die  fSyniiitome 
auf  eine  nur  partielle  Queisclmittsläsion  hinweisen,  ist  die  Blasen-  inid 
oft  auch  die  Mast darmf unk tion  {gestört,  ja  bei  relativ-leichten 
Lähnuiu'iserscheinunmen  im  (lebiet  der  Extremitäten,  kann  vollständige 
Incontinentia  urinae  et  alvi  bestehen. 

Die  Sensibilität  ist  fast  immer  beeinträchtio-t.  Nahezu  konstant 
sind  Paraesthesien,  Avährend  die  objektiv  naclnvoisbare  Herabsetzung-  des 
Uefühls  meist  keine  beträchtliche  ist;  sie  kann  sich  auf  alle  Kmplindungs- 
qualitäten  oder  auch  nur  auf  einzelne  (selbst  ausschliesslich  auf  den 
Temperatursinn)  erstrecken. 

Liegt  schon  in  dieseniNebeneinander  von  menino-ealen,  Wurzel- 
und  Marksymptomen,  in  dieser  ]\Iultiplizität  und  UnVollständigkeit 
der  Erscheinungen  etwas  Charakteristisches,  so  ist  doch  am  meisten  be- 
weisend für  die  spezifische  Natur  des  Prozesses:  der  Verlauf  des  Leidens, 
die  Unbeständigkeit,  das  Konunen  und  Gehen,  das  Auf-  und  Nieder- 
schwanken der  Erscheinungen.  So  kann  die  Parese  eines  Beines  oder 
beider  Beine  sich  mit  einem  Schlage  entwickeln  oder  sich  plötzUch  zu 
einer  Paraplegie  steigern  und  diese  kann  sich  ebenso  schnell  wieder  zur 
Paraparese  oder  Parese  eines  Beiiies  zurückbilden.  Bei  Untersuchung 
von  Tag  zu  Tage  kann  die  Intensität  und  Ausdehnung  der  Motilitäts- 
störung erheblichen  Schwankungen  unterworfen  sein.  Dasselbe  gilt  für 
die  Blasen-  und  Gefühlsstörung.  In  besonders  charakteristischer  Weise 
ist  dieses  Fluktuieren  von  uns  für  die  Sehn euphänomen e  nachgewiesen 
worden,  so  fehlte  das  Kniephänomen  in  einzelnen  Fällen  zu  bestimmten 
Zeiten  ganz, 'war  einige  Tage  spätei*  erhalten  und  wiederum  zu  anderer 
Zeit  lebhaft  gesteigert.  Ich  fand  in  einem  derartigen  Falle  die  hintereu 
Wm-zeln  im  oberen  Lendenteil  in  GranulationsgeAvebe  eingebettet  und 
zum  Teü  atrophiert  und  glaubte,  auf  die  durch  die  Schwellungsfähigkeit 
desselben  bedingten  Druckschwankungen  diese  "Wandelbarkeit  der  Er- 
scheinungen zui'ückf  tihreu  zu  können.  Wenn  das  Symptom  auch  bei  anderen 
Affektionen,  z.B.  Sarkomatose  des  Rückenmarks  vorkommen  kann  (Nonne), 
so  ist  es  doch  in  manchen  Fällen  von  Lues  spinalis  in  besonders  präg- 
nanter Weise  hervorgetreten.  Auch  Ataxie  gehört  zu  den  nicht  un- 
gewöhnlichen Erscheinungen,  und  diese  kann  dieselbe  Unbeständigkeit  an 
den  Tag  legen. 

Endlich  ist  noch  auf  ein  wichtiges  Moment  hinzuweisen:  Sehr  häufig 
hat  sich  eine  analoge  Erkrankung  am  Hirn,  d.  h.  an  den  basalen 
Meningen  und  Gefässen  entwickelt,  deren  Symptome  gleichzeitig  be- 
stehen oder  voraufgegangen  sind.  Diese  Meningitis  cerebrospinalis 
bildet  nach  meinen  Erfahrungen  und  den  Beobachtungen  von  Siemer- 
ling,  Eisenlohr,  Sachs,  Gerhardt,  Pick,  Homen  und  vieler  anderer 
Autoren  eine  Hauptform  der  syphilitischen  Erki'anknngen  des  Nerven- 
systems, meistens  treten  dabei  freilich  die  Hirnsymptome  so  sehr  in  den 
Vordergrund,  dass  die  spinalen  verdeckt  und  vernachlässigt  werden. 
Gerhardt  weist  auf  die  zuweilen  bestehende  Triplegie,  d.  Ii.  die  Lähmung 
dreier  Extremitäten,  hin,  die  aus  der  Vei'einigung  der  Hemiplegie  mit 
einer  Paraplegie  entsteht. 

Wie  sich  nun  das  Symptombild  wechselnd  gestaltet,  je  nachdem 
vorwiegend  dieses  oder  jenes  Eückenmarkssegment  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wird,  das  bedarf  keiner  besonderen  Auseinandersetzung.    Da  es 
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sich  liäntitr  iiiu  ilorsale  Herde  bandelt,  spielt  die  s])astisclie  Parese 
eine  "\vicliti<<e  Rolle.  Audi  eine  doi-.sohnnljale  Lokalisation  ist  nicht 
ungewöhnlicii. 

Nur  auf  einzelne  Varietäten  der  spinalen  Jjues  ist  besondeis  hin- 
zuweisen. 

Zunächst  flieht  es  Fälle,  die  dui'chaus  dem  Bilde  einer  akuten,  sub- 
akuten oder  clii-onischen  M5'elitis  entsprechen  (s.  d.)  und  einen  steti{?en. 
i-apiden  Verlauf  nehmen,  aber  auch  zum  Stillstand  und  selbst  zui'  Kück- 
bildung  kommen  können. 

Weiterhin  hat  Erb  unter  der  Bezeichnung;-  sy])hilitische  Sj)inal- 
paralyse  eine  Gruppe  von  Fällen  aus{?eschieden  und  dieselbe  so  gekenn- 
zeichnet: Es  entwickelt  sich  allmählich  eine  spastische  Parese  der  Beine  mit 
stark  gesteigerten  Selinenphänomeiien.  AVährend  der  Gang  ausgesj)i-ochen 
spastisch  ist,  siiul  die  Muskelspannuugen  nur  gei-ing.  Fast  konstant  ist 
die  Blasenfunktion  beeinträchtigt.  Auch  Sensibilitätsstörungen  sind  vor- 
handen, aber  meistens  nur  geringfügig.  Veiiauf  gewöhnlich  chronisch, 
Tendenz  zur  Besserung,  zu  Remissionen  und  völligem  Stillstand.  Das 
Leiden  kann  sich  über  viele  Jahre,  über  ein  Decennium  oder  einen 
längeren  Zeitraum  erstrecken. 

Dass  der  geschilderte  Symptomenkomplex  sehr  häufig  auf  sypliilitischer 
Grundlage  entsteht,  kann  auch  nach  unseren  und  den  Erfahrungen  vieler 
Autoren,  wie  Gerhardt,  F.  Pick  u.  A.  nicht  bezweifelt  werden,  aber  er 
spiegelt  nur  das  Bild  einer  unvollkommen  entwickelten  bezw.  inkompletten 
Myelitis  dorsalis  wieder  und  bietet  somit  an  und  für  sich  nichts  für  Lues 
Charakteristisches.  Zweifellos  stellt  er  aber  häufig  nur  ein  Ausgangs- 
stadium oder  ein  Teil-Bild  des  oben  von  mir  geschilderten  SjTnptomen- 
komplexes  der  cerebrospinalen  Syphilis  dar  und  erhält  dann  durch  die 
Begleiterscheinungen,  besonders  die  cerebralen  Sjnnptome,  wie  Kopf- 
schmerz, Augenmuskellähmung,  Pupillenanomalien  etc.  ein  für  Lues 
charakteristisches  Gepräge.  So  wurde  z.  B.  die  Kombination  mit  Pupillen- 
starre von  mir,  F.  Pick  und  Cestan  mehrfach  beobachtet. 

Es  dürfte  sich  somit  hier  meistens  um  die  geschilderte  Meningo- 
myelitis  sj^ihilitica  mit  vorwiegender  Lokalisation  des  Prozesses  im  Dorsal- 
mark und  oft  nur  um  ein  bestimmtes  Stadium  des  Leidens  handeln. 

Nonne  hat  aber  unter  Verwertung  einiger  älterer  und  eigener 
Beobachtungen  gezeigt,  dass  der  Symptomenkomplex  der  syi^hilitischen 
Spinalparalyse  durch  eine  kombinierte  Systemerkrankung  der  Pys,  KIHS 
und  GollStr.  verursacht  werden  kann.')  Er  nimmt  mit  Trachtenberg 
an,  dass  es  sich  um  eine  durch  die  Toxine  der  Syphilis  hervorgerufene 
Systemerkrankung  handele. 

In  anderen  vereinzelten  Fällen  ist,  yne  ich  zeigte,  die  Aehnlichkeit 
mit  der  Tabes  dorsalis,  wenigstens  in  einem  Stadium  der  Erkrankung, 
eine  so  gi'osse,  dass  ich  die  Bezeichnung  Pseudotabes  syphilitica  für 
gerechtfertigt  hielt.    Es  ist  das  im  Wesentlichen  darauf  zuinickzuführen, 


1)  Einen  ähnlichen  Befund  erhoben  Gilles  do  la  Tourette  und  Durante  in 
einem  Falle,  in  welchem  sich  zu  dem  schon  in  der  Kindheit  hervorgetretenen  Symtoraen- 
komplex  der  spastischen  Paraparese  im  späteren  Jjeben  andere  Sjiinalerscheiiiungen 
gesellt  hatten.  Die  Autoren  halten  hereditäre  Syphilis  für  wahrscheinlich,  konnten  Se 
aber  nicht,  mit  Bestimmtheit  nachweisQn.  Auch  deuten  sie  den  Prozess  nicht  als 
Systemerkrankung-. 


Die  Meningitis  chronica  sj-philitica. 
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(liiss  der  spezifische  Prozess  von  den  Meningen  ans  itesdiidcis  auf  das 
Ciebiet  der  Hinterstriiniie  nnd  ant'  die  liinteren  W  iirzcln  iiheryreirt  nnd 
so  das  West p harsche  Zeic.lien,  die  Ataxie,  hmcinierende  Schmerzen, 
Hlasenbeschwerden  etc.  die  Haiiptersc  lieinun<>en  l)ilden.  Ansserdeni  laj^en 
in  diesen  FälU^n  den  tahisehen  aiialoj»!'  Hiriisynii)t()nie  vor:  Angen- 
iiuisl^ellähnHing.  Pnpillenstarre,  lvehlivoptinnskelliliiniunf>-,  nervöse  Taub- 
heit (Eisenlolir)  etc.,  Anaestliesie  im  'ri-i{>eminns«-ebiet,  die  teils  durch 
basalmenin^-itisclie  nnd  <i-umm(')s-neui'itische,  teils  durch  einfache  Atro])hie 
der  entspreehenden  Hirnnerven  oder  ihrer  Wurzeln  bedinjj-t  wai-en.  — 
Das  Symptombild  der  Lues  spinalis  kann  ferner  an  das  der  Gliosis,  an 
das  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  etc.  erinnern,  doch  fimh'n  sich 
in  der  Kegel  Erscheinungen,  die  dieser  Affektion  fremd  sind.  Indess 
habe  ich  in  zwei  Fällen,  in  denen  die  Kombination  einer  (einseitigen) 
atrophischen  Lähnning  der  Handnniskeln  mit  ])ai'tieller  Empfindungs- 
lähnning  ganz  dem  Bilde  der  (tUosIs  entsprach,  untei-  Liunktionskur  und 
Jodbehandlnng  völlige  Heilung  eintreten  sehen.  Bechterew  beschreibt 
eine  cerebrospinale  Herdsklerose  syphilitischer  Natur,  giebt  aber  zu,  dass 
sie  mit  der  multiplen  Sklerose  (s.  d.)  durchaus  nicht  identisch  ist. 

?'ine  besondere  Lokalisation  der  spezifischen  Meningitis  ist  schliess- 
lich noch  zu  erwähnen,  nämlich  die  in  der  Umgebung  der  Cauda  equina. 
In  den  bisher  beobachteten  Fällen  dieser  Art  war  es  zu  einer  Verwachsung 
der  ^^'nrzeln  untereinander  und  mit  den  Meningen  gekommen.  Die 
Symptome  waren:  ausstrahlende  Schmerzen  im  Gebiet  der  Sacralnerven, 
besonders  des  N.  pndend.,  also  in  der  Blase,  dem  Mastdarm,  in  der 
Dammgegend,  dem  Penis  etc.;  dazu  kam  Anaesthesie  von  analoger  Ver- 
breitung, Blasen-,  Mastdarmlähmung  und  Impotenz.  Ich  habe  diesen 
Symptomenkomplex  in  einem  Falle  unter  Schmierkur  zui'ückgehen  sehen, 
während  sich  in  einem  anderen  (er  ist  von  meinem  damaligen  Assistenten 
G.  Koester  beschrieben)  unter  derselben  Behandlung  später  eine  wesent- 
liche, jetzt  an  Heilung  grenzende  Besserung  einstellte;  doch  lag  Mer 
wahrscheinlich  eine  spezifische  Erkrankung  des  Conus  terminalis  vor. 

Auf  dem  Boden  der  hereditären  Syphilis  kommen  dieselben  anatomischen  Ver- 
ändernncren  am  Rückenmark  vor  wie  bei  der  acquirierteii  (Money,  Jürgens,  Gasne, 
Co  11  et  u.  A.).  Auch  die  Symptomatologie  deckt  sich  im  Wesentlichen  mit  der  der 
erworbenen  Formen.  Das  typische  Krankheitsbild  entspricht  demgemäss  dem  der 
Meningitis  cerebrospinalis  syphilitica  (Beob.  von  Siemerliug,  Boettiger  U.A.).  Die 
Hirnerscheinungen  haben  dabei  in  der  Regel  das  Uebergcwicht.  Eine  sich  auf  das 
Rückenmark  beschränkende  syphilitische  Erkrankung  hered.  Ursprungs  scheint  recht 
selten  zu  sein,  doch  liegen  klinische  Beobachtungen  dieser  Art  vor  (Gilles  de  la 
Tourette).  Ferner  hat  man  sowohl  die  angeborene  Gliederstarre  (die  Little'sche 
Krankheit)  als  auch  der  Tabes  dorsalis  entsprechende  resp.  verwandte  Symptombilder 
des  Kindes-  und  reiferen  Alters  einigemale  auf  hered.  Lues  zurückführen  können. 
Bezüglich  des  ersteren  Leidens  ist  besonders  an  Beobachtungen  von  Friedmann, 
.Moncorvo,  Vizioli  u.  A.  zu  erinnern. 

Differentialdiagnose.  Die  Diagnose  ist  bei  fehlender  Anamnese 
selten  auf  Grund  einei-  einmaligen  Untersuchung,  meistens  erst  durch 
Berück.sichtigung  des  Verlaufs  oder  bei  längerer  Beobachtung  zu  stellen. 
Andererseits  ist  die  Möglichkeit  einer  syphilitischen  Grundlage  bei  jeder 
diffusen,  man  möchte  fast  sagen,  jeder  Erkrankung  des  Rückenmarks 
ins  Auge  zu  fassen.  Besondei-s  charakteristisch  ist  der  eta])penweise 
Verlauf  des  Leidens,  die  Unvollständigkeit  der  Ausfallserscheinungen,  das 
Oscillieren  der  Einzelsymptome,  das  interkui-rente  Auftreten  von  Hirn- 
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erscheimingeii  und  der  Umstand,  dass  die  Symptome  sicli  meist  nicht  von 
einem  einzelnen  Herde  ableiten  luHsen. 

Diese  Merkmale  kommen  der  einfachen  Myelitis  nicht  zu,  auch  nicht 
der  Kompressionsniyelitis.  Man  darf  a])er  nur  nicht  erwarten,  dass  sie  in 
allen  i^ällen  von  Lues  spinalis  voi  lianden  sind.  iJen  Verlauf  in  Schüben 
hat  die  Erkrankung  mit  der  multiplen  Sklerose  gemein,  aber  bei  dieser 
fehlen  die  meningealen  und  Wui'zelsymptome,  wähi-end  der  charakteristische 
Tremor,  die  skaudiei  ende  Sprache  dei'  spinalen  und  cerebi'ospinalen  Syphilis 
nicht  zukommt;  auch  der  Nystagmus  ist  hier  ungewöhnlich.  Dass  die 
Unterscheidung  dieser  beiden  Affektionen  jedoch  gelegentlich  grosse 
Schwierigkeiten  bereiten  kann,  ist  von  mir,  Sachs,  (Jassir er,  Kr e wer, 
Blumenau  zur  Geniige  dargethan. 

Grosse  Aehiilichkeit  hat  die  Lues  spinalis  in  vielen  Fällen  mit  der 
kombinierten  Erkrankung  der  Hinter-  und  Seitenstränge,  doch  Ist  bei 
dieser  der  Verlauf  in  der  Hegel  ein  stetiger,  auch  fehlen  die  bei  Lues 
spinalis  nicht  selten  vorhandenen  degenerativen  Lähmungserscheinungen ; 
ferner  sind  die  etwaigen  Hirnsymptome  ausschliesslich  die  der  Tabes 
(Pupillenstarre,  AugenmuskeUähmung,  Sehnervenatrophie  etc.),  während 
bei  der  cerebrospinalen  Lues  auch  neuritische  Prozesse  (Neuritis  optica) 
und  die  Zeichen  einer  Herderkrankung  des  Gehirns  beobachtet  werden.  — 

Auch  die  diffuse  Sarcomatose  des  Rückenmarks  und  Gehirns  bezw.  der  cerebro- 
spinalen Meningen  kann  ein  Krankheitsbild  erzeugen,  das  sich  mit  dem  der  Lues 
cerebrospinalis  fast  vollkommen  deckt.  Indess  ist  die  Neigung  zu  Remissionen  und 
stürmischen,  abrupten  Exacerbationen  dabei  weit  weniger  ausgesprochen. 

Verlauf  und  Prognose.  Es  giebt  Fälle  von  Rückenmarkssyijhilis, 
die  innerhalb  einiger  Wochen  oder  Monate  ablaufen  und  dann  tötlich 
endigen  oder  in  voUe  Heilung  ausgehen.  Sie  bilden  die  Minderzahl. 
Meist  ist  der  Verlauf  ein  chronischer,  remittirender :  der  Zustand 
gebraucht  zu  seiner  Entwickelung  einige  Monate  oder  selbst  Jahre;  aber 
von  Zeit  zu  Zeit  kommt  es '  zu  spontaner  Besserung  oder  zum  Stillstand, 
bis  ohne  äusseren  Anlass  oder  in  Folge  schädigender  Momente  ein  Rück- 
fall eintritt. 

Die  Prognose  ist  zunächst  entschieden  günstiger  wie  die  der  anderen, 
nicht-syphilitischen  diffusen  Rückenmarkski-ankheiten.  Eine  vollständige 
Heilung  tritt  freilich  nur  in  einem  geringen  Prozentsatz  der  Fälle  ein. 
Sie  steht  namentlich  solange  zu  erwarten,  als  es  sich  nur  um  Meningeal- 
und  Wurzelsymptome  handelt.  Die  Beteiligung  des  Markes  selbst  scliliesst 
eine  völlige  Heilung  nicht  aus,  wenn  nur  eine  unvollständige,  durch  ein- 
dringende Geschwulstzapfen  bedingte  Querschnittsläsion  vorliegt.  Ist 
es  aber  zur  Atrophie  in  weiterer  Umgebung  des  Herdes  gekommen  oder 
hat  sich  eine  sekundäre  Myelitis  resp.  eine  Erw'eichung  ausgebildet,  so 
ist  eine  volUcommene  Heilung  des  anatomischen  Prozesses  nicht  mehr  zu 
erwarten:  eine  Erweichung,  eine  Narbe  wird  jedenfalls  zurückbleiben, 
mag  auch  alles  andere  resorbiert  werden.  Vom  klinischen  Standpunkte 
aus  kann  man  sagen,  dass  die  Prognose  um  so  günstiger  ist,  je  weniger 
die  Lähmungssymptome  ausgeprägt  sind  und  je  kürzere  Zeit  sie  bestanden 
haben.  Doch  ist  Heilung  nicht  ausgeschlossen  in  Fällen,  in  denen  die 
Zeichen  einer  mehr  oder  weniger  vollständigen  Leitungsunterbrechuug 
vorliegen,  in  denen  eine  Paraplegie  besteht.  Nur  dürfen  die  Erscheinungen 
nicht  längere  Zeit,  nicht  viele  Monate  lang  gedauert  haben,    ^^'enn  es 
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dann  ancli  noch  o-elingen  sollte,  die  die  Lähnnin<i-  nrs])rünf>ii('li  vermittelnde 
Quersc'hnittsalYektion  zu  beseitigen,  so  hat  sich  docii  bereits  eine  sekundäre 
Deg-eneration  entwickelt,  die  nicht  mehr  aufzuhalten  ist. 

Die  Ent/iiiulunu-  oder  Ei'weichung  des  Lumbosakralmarks  schafft 
schwerere  Störungen  als  die  des  Dorsalmarks. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  nur  eiiie  mehr  oder  weniger  Aveit- 
reichende  Besserung  zu  erzielen:  die  meningealen  und  Wurzelsymptome 
schwintlen  unter  dem  Einflüsse  der  Behandlung,  aber  es  bleiben  doch 
gewisse  Zeichen  der  Alarkerkrankung,  am  häuligsten  eine  s])astische 
Pai-ese,  eine  Blasenschwäche  etc.  Eiickfälle  sind  stets  zu  erwarten,  und 
wenn  sich  das  Ijeiden  auch  über  10 — 15  Jahre  und  dai-über  hinaus  er- 
strecken kann,  Avird  das  Leben  doch  fast  immer  verkürzt. 

In  nicht  vereinzelten  FäUen  verläuft  die  Erkrankung  i)rogi'essiv  und 
endet  nach  relativ  kurzer  Dauer  mit  dem  Tode.  Hierher  gehören  zum  Teil 
die,  in  welchen  von  vornherein  eine  diffuse  Äfyelitis  oder  eine  ausgebreitete 
Erweichung  im  Mark  bestand,  sowie  die  schweren  Fälle  disseminierter 
cerebrospinaler  Lues,  in  denen  u.  A.  die  Medulla  oblongata  (der  Vagus) 
oder  das  Grosshirn  beteiligt  ist. 

Therapie.  In  jedem  Falle  ist  ohne  Zaudern  ein  autisj^philitisches 
Verfahren  einzuschlagen.  Je  nach  der  Dringlichkeit  verwende  man  Ein- 
reibungen von  3 — 5  gT  des  Ung.  Hydrarg.  einer eum  und  gebe  Jodkalium 
in  steigenden,  event.  von  vornherein  grossen  Dosen  (15.0 — 20.0:200.0 
oder  selbst  15 — 20  gT  pro  die).  Auch  das  Jedipin  innerlich  oder  be- 
sonders in  subkutaner  Injektion  (10  bis  20  gr  der  25  %  Lösung  täglich  für 
8 — 10  Tage  eingespritzt)  wird  neuerdings  gerühmt  und  ist  auch  von  mir 
mit  Erfolg  angewandt  worden.  Wenn  nicht  besondere  Zwischenfälle 
eintreten,  ist  die  Kur  bis  zum  Eintritt  der  Heilung  fortzusetzen.  Meistens 
ist  das  nicht  angängig,  wenigstens  nicht  ,  in  einem  Zuge;  die  Besserung 
schreitet  bis  zu  einem  bestimmten  Punkte  vor,  über  den  sie  nicht  hinaus 
geht.  Doch  kann  man  ca.  250.0 — 300.0  gr  des  Ung.  Hydrarg.  und 
darüber  gleich  bei  dem  ersten  Cyclus  der  Behandlung  gebrauchen  lassen. 
Dann  ist  gewöhnlich  eine  Untei'brechung  der  Kur  notwendig,  sie  kann  nach 
wenigen  Monaten  wieder  aufgenommen  werden,  bei  Rückfällen  oder  dem 
Auftreten  neuer  Erscheinungen  muss  sie  wiederholt  werden.  Ist  Heilung 
oder  ein  dauernder  Stillstand  erzielt,  so  ist  es  erforderlich,  die  Behandlung 
wenigstens  einmal  in  jedem  Jahre  zu  wiederholen.  Ich  kenne  Fälle  von 
Lues  spinalis,  in  welchen  im  Verlauf  einiger  Jahre  mehrere  tausend 
Gramm  der  grauen  Salbe  verbraucht  waren,  ohne  dass  das  Mittel  eine 
-fhwere  Störung  der  Gesundheit  bedingt  hatte. 

Mit  der  spezifischen  Behandlung  allein  ist  es  jedoch  nicht  gethan. 
Eine  gute  Ernährung  ist  in  jedem  Falle  erforderlich.  Die  Vermeidung 
von  Erkältungen,  Traumen,  Ueberanstrengung,  geschlechtlichen 
Exzessen  kann  nicht  dringend  genug  emi)fohlen  werden,  so  sind  Rück- 
fälle nach  Applikation  der  kalten  Dou(die  auf  den  Rücken,  nach  heissen 
Bädem,  nach  geschlechtlichen  Exzessen,  nach  Bergtouren  etc.  beobachtet 
worden.  Die  Ehe  ist  selbst  bei  günstigem  Ablauf  der  Lues  spinalis  stets 
zu  untersagen. 

In  vielen  Fällen  erweist  sich  die  Quecksilberkur  erst  wirksam  bei 
gleichzeitigem  oder  nachfolgendem  Gebrauch  einer  milden  Kaltwasserkur, 
der  Anwendung  lauer  Bäder  und  indifferenter  Thermen.    Besonders  be- 
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liebt  sind  dii'  Scliwefclhäder  von  Aaclieii,  Nenndorf  und  Weilbacli. 
Die  Bäderheliandlnng  verlungt  innncr  besondei'e  Voi'sicht  und  stete  Be- 
aufsichtifiiuifj-  durch  den  Arzt.  Kini{?eniale  l^raclite  ei\st  ein  längerer 
AutVntlialt  im  Süden  den  fjewiinschten  Ei'i'ol<i-;  ei'St  wälii-end  desselben  oder 
nach  (hMusellten  Avai-  die  aiitisypliilitisclie  'l'hei'ai)ie  von  Ei-folj^-  {^-eki-önt. 

Bei  den  spastischen  Formen  ist  na<  li  Al)lauf  des  floj-iden  .Stadiums 
ein  mässiß-es  (lehen  ei-lanbt,  so<i-ar  wiinsclienswert,  nur  dai-f  es  nie  zur 
üebermiidunij-  kommen,  dei-  Ki'auke  soll  nach  kurzen  Strecken  i'asten  etc. 

hl  den  al)f>elautenen  Fällen  dieser  Art.  in  denen  spezifisclie  Kui-en 
nicht  mehi'  wirken,  kann  eine  Ableitung  im  Rücken  (Points  de  feu) 
noch  eine  gewisse  Bessei-nng  herbeiführen.  Auch  die  Elekti'izität. 
namentlich  die  g-alvanische  Behandlung  des  Rückenmarks,  leistet  manchmal 
Gutes,  wie  eine  milde  Massage,  passive  Bewegungen  im  warmen  Bade 
zur  Bekämpfung  des  spastischen  Zustamles  empfohlen  wei-deii  können. 


C.  Die  primären  diffusen  Erkrankungen  des  Rückenmarks. 

Die  Myelitis. 

Würde  sich  die  Bezeichnung  mit  dem  Begriff  der  Rückenmarks- 
entzündung decken,  so  hätten  wir  unter  diese  Rubrik  eine  grosse  Anzahl 
klinisch  differenter  Krankheitsformen  zu  bringen.  Man  ist  jedoch  nach 
und  nach  davon  zurückgekommen,  den  Begriff  der  Mj^eiitis  so  weit  zu 
fassen.  Mit  der  Vertiefung  und  Erweiterung,  welche  die  Rückemnarks- 
pathologie  in  den  letzten  Dezennien  erfuhr,  ist  das  Gebiet  der  Myelitis 
mehr  und  mehr  eingeengt  worden,  indem  sich  von  ihr  immei"  neue 
Symptomgruppen  ablösten,  welche  sich  durch  ihre  anatomische  Grundlage 
als  besondere  Krankheitsformen  charakterisierten.  Eine  scharfe  Be- 
grenzung ist  auch  heute  nicht  möglich.  Doch  ist  ungefähr  das  Richtige 
getroffen,  wenn  man  ziu'  Myelitis  die  diffusen  und  die  disseminierten 
Entzündungs-  und  Erweichungsprozesse  im  Rückenmark  rechnet. 

Wenn  auch  Erweicliungsprozesse,  die  als  Necrobiose  durch  Getässverscliluss  zu 
deuten  sind,  iinliückenmark  zuweilen  vorkommen  und  bei  emboliscbem  Verschluss  der  Aorta 
abdominalis  sowie  der  JR,ückenmarksarterien  selbst  beobachtet  worden  sind  (Marchand- 
Tietzen,  Homen,  Malbranc,  Gowers,  Weiss,  Heiligenthal,  Nauwerck. 
Petren,  experimentelle  Beobachtungen  von  Brieger-Ehrlich,  Singer,  Lamy. 
Rothmann  U.A.),  so  spielen  diese  doch  eine  untergeordnete  Rolle  und  sind  im  All- 
gemeinen symptomatologisch  von  der  Myelitis  nicht  zu  sondern,  oder  doch  nur  zuweilen. 
■wie  in  dem  Polle  Hei lige  uthal's,  durch  die  plötzliche  Entstehung  der  Ausfallssymptonie 
besonders  gekennzeichnet.  —  Die  Grenze  zwischen  der  multiplen  Sklerose  und  der  Jlyelitis 
ist  zwar  eine  fliessende,  doch  lässt  sich,  wenn  man  von  einem  Grenztypus  (s.  u.)  absieht, 
die  Sondernng  der  Krankheitsbilder  ohne  Zwang  durchführen.  Es  giebt  eine  Form 
der  La n dry 'sehen  Paralyse,  die  auf  myelitischen  Prozessen  beruht;  aber  dieses  Leiden 
nimmt  wegen  seines  klinischen  Charakters  und  wohl  auch  in  pathologisch-anatomischer 
Hinsicht  einen  besonderen  Platz  ein. 

Die  Myelitis  ist  ein  ziemlich  häufig  vorkommendes  Leiden.  Ich 
selbst  war  zu  einer  Unterschätzimg  seiner  Häufigkeit  gelangt,  als  ich  mich 
ausschliesslich  auf  die  Ki-ankenliausbeobachtung  und  noch  dazu  auf  (kis 
Material  einer  Neryenklinik  stützte,  in  welche  frische,  akute  Krankheits- 
fälle nur  in  einer  Minderzahl  von  Fällen  aufgenommen  wurden.  Nach- 
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(lern  ich  nieine  Krfaliruiii;-  wesentlich  crwcitei't  habe,  kann  ich  (his  Lciilcii 
als  ein  seltenes  niciit  mehr  betrachten. 

Sie  ist  an  kein  bestimmtes  Alter  f>ebnn(len.  Am  häufigsten  werden 
Personen  im  mittleren  Lebensalter  ergrilTen.  Im  Kindesalter  kduimt  die 
ächte  Myelitis  seltener  vor  als  die  Poliomyelitis.  Die  senilen  Kücken- 
markslähmiingen  verlang'en  eine  besondere  Besprechung. 

Aetiologie:  Als  Ursachen  der  Myelitis  be/eiclinen  die  älteren 
Alltoren:  die  körperliche  Ueberanstrengung,  die  (lenliitsbewegung,  die 
sexuellen  Excesse,  das  Trauma  und  ganz  besonders  die  Erkältung. 
Die  Heileutung  dieser  Faktoren  ist,  wie  ich  vor  einer  Reihe  von  Jahren 
zeigen  konnte,  durch  die  neueren  Beobachtungen  mehr  und  mehr  in 
Frage  gestellt  worden,  doch  sind  sie  einerseits  als  Hiilfs-  und  (ielegenheits- 
ursaclieu  anzuerkennen,  ausserdem  enthält  auch  die  neucne  Literatur 
noch  vereinzelte  Beobachtungen,  in  denen  die  Erkältung  (wie  in  einem 
Falle  Dreschteld's)  und  das  Trauma  (Schmaus,  Westphal,  de 
Grand maison)  als  direkte  Ursache  der  Myelitis  oder  einer  ihr  klinisch 
entsprechenden  Krankheitsform  beschuldigt  werden. 

Diese  Momente  treten  aber  ganz  in  den  Hintergrund  gegenüber 
der  Infektion  und  Intoxikation,  deren  ätiologische  Bedeutung  durch 
klinische  und  experimentelle  Beobachtungen  über  jeden  Zweifel  sicliei'- 
gestellt  ist.  So  steht  es  fest,  dass  sich  die  Myelitis  im  Anschluss  an  die 
akuten  Infektionskrankheiten:  nach  Variola,  Scarlatina,  Influenza, 
Morbilli.  Erysipelas,  Pneumonie,  Pertussis,  Dysenterie,  Typhus,  Cholera, 
Diphtheritis,  Angina  etc.  entAvickeln  kann.  Die  Beobachtungen  von 
Gubler,  Imbert,  Westphal,  Ebstein  haben  diesen  Zusammenhang 
zuerst  dargethaii,  dann  folgten  Ley  den-Renvers,  Lenhartz,  Putnam, 
Henschen,  Schiff,  Hochhaus,  Pontoppidan,  Eliot')  u.  A.  Auf 
Varicellen  konnte  das  Leiden  von  Bruns,  auf  eine  septische  Infektion 
\(in  Specker,  auf  Impfung  gegen  Hundswiit  von  Kowalewski,  auf  ein 
Panaritium  von  Strümpell  zurückgeführt  werden.  In  einem  von  mir 
beobachteten  Falle  hatte  sich  die  Myelitis  allem  Anschein  nach  an  eine 
Eiterimg  der  Highmorshöhle  angeschlossen.  Thiroloix  und  Rosenthal 
haben  bei  Endocarditis  eine  Rückenmarksaffektion  auftreten  sehen,  die 
sie  als  Myelitis  ansprachen,  wir  liaben  das  Gleiche  beobachtet  (s.  Fig.  155). 
Als  primäre  Infektionskrankheit  ist  die  Affektion  vielleicht  in  den  Beob- 
achtungen von  Küssner  und  Brosin,  Achard  und  Guinon  u.  A.  auf- 
zufassen. Mehrere  Fälle,  die  so  gedeutet  werden  konnten,  habe  ich  selbst 
gesehen. 

Die  in  der  Gravidität  und  im  Puerperium  auftretende  Form 
der  Myelitis  scheint  ebenfalls  infektiöser  Natur  zu  sein.  Die  Gonorrhoe 
kann  eine  Myelitis  resp.  Meningomyelitis  (Gull,  Barrie,  Leyden, 
Dufour,  Kalindero)  im  Gefolge  haben.  In  einem  Falle  sah  ich  sie  im 
unmittelbaren  Anschluss  an  die  Impfung  sich  entwickeln.  Sie  entsteht 
ferner  nicht  selten  in  Folge  von  Syphilis,  zuweilen  im  Geleit  der 
Tuberkulose.    Hierbei  ist  ganz  abzusehen  von  den  ächt-syphilitischen 

')  Beachtenswert  sind  luicli  die  Untersuchungen  von  Voinot.  der  das  ßücken- 
marl(  bei  Fndividiion,  die  an  den  vor.scliindcnsten  Inf'eklioiiskranUhciten  zu  Grunde 
gegangen  waren,  oiine  dass  sie  Spinalerscheiniinifcii  (hirgehoton  luiltcn.  untersuciite  und 
mannigfache  Veränderungen  in  demselben  nachweisen  konnte. 
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resp.  tuberkulösen  RiickenmarkserkraiikunKeii,  in  denen  die  si)ezifische 
Neul)il(luu<i-  im  Rückenniaik  sell)st  entsteht  (.Solitäiluberkel  und  'J'uber- 
culose  nodulaire  Raymond's)  odei-  von  der  Um^ebuiifi:  (Wirbel,  Meningen) 
aus<>-elien(l  dasselbe  ano'reift.  Wir  l)eobaeliten  vielmelii-  bei  Sypliilitiselien 
uiul  Tuberkulösen  aueli  eine  Form  der  Myelitis,  die  sich  weder  klinisch 
noch  anatomisch  als  eine  spezifische  .kennzeichnet  (Simon,  Schnitze. 
Oppenheim). 

Auch  die  Malaria  kann  zu  Myelitis  führen.  Vereijizelte  Be- 
obachtung-en,  die  ich  selbst  angestellt  habe,  deuten  auf  eine  Beziehung 
dieser  Kranklieit  zur  Geschwulstkachexie.  Ueber  die  auf  dem  Boden  der 
perniziösen  Anaemie  entstehenden  Rückenniarksafl'ektionen  ist  schon 
an  anderer  Stelle  gespi'oclien  worden  (s.  S.  183).  Unklar  ist  noch  ihi-  Zu- 
sammenhang mit  den  Erkrankungen  des  Harnapparates  (Paraplegiat^ 
urinaiüae).  Soweit  es  sich  um  infektiöse  Pi'ozesse  handelt  —  und  wahi'- 
scheinlich  kommen  nur  diese  in  Frage  —  könnten  sie  die  Spinalaftektion 
nach  Art  der  akuten  Infektionski'ankheiten  erzeugen  odei*  direkt  im 
Zellgewebe  bezw.  den  Lj^plibahnen  zum  Rückenmark  fortkriechen.  Du- 
Entstehung  der  Myelitis  aus  einer  ascendierenden  Neuritis  ist  ebenfalls 
noch  nicht  sicher  festgestellt.  Ich  babe  mich  noch  in  keinem  Falle  von 
der  Thatsache  überzeugen  können,  dass  eine  Neuritis  entlang  einer  Nerven- 
bahn zum  Rückenmark  aufsteigend,  dieses  in  den  Zustand  der  Entzündung 
versetzt  hätte.  Andere,  wie  Charcot  und  Leyden  sind  aber  noch  in 
jüngster  Zeit  —  unter  Hinweis  auf  Beobachtungen  A'^on  Bompard. 
Shimamura  und  eigene  —  für  diese  Genese  der  M.  eingetreten. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  hat  bei  Mj'elitis  bisher  nur 
in  wenigen,  sich  in  der  jüngsten  Zeit  allerdings  mehrenden  Beobachtungen 
zu  positiven  Ergebnissen  geführt.  Streptococcen  und  Staphj'lococcen 
wurden  von  Eiseulohr,  Barrie,  Marinesco,  Babes,  Thiroloix- 
Rosenthal,  Tooth-Russel  u.  A.  gefunden.  Der  Nachweis  von  Pneumo- 
niecoccen  im  myelitischen  Herd  gelang  Fürstner,  dann  Buzzard,  Rüssel 
und  Marinesco.  In  einem  Falle,  in  welchem  sich  die  Myelitis  im  An- 
schluss  an  ein  Panaritium  —  allerdings  unter  V ermittelung  oder  neben 
einer  Pachjmieningitis  externa  purulenta  —  entmckelt  hatte,  fand 
V.  Strümpell  in  dem  mittels  Punktion  gewonnenen  Liquor  cerebro- 
spinalis einen  Staphylo coccus.  Die  Seltenheit  derartiger  Befunde  erkläit 
sich  aber  zim  Teil  daraus,  dass  die  Mikroorganismen  schnell  wieder  ans 
dem  Rückenmark  schwinden,  wie  das  die  experimentellen  Untersuchungen 
von  Homöu,  Hoche,  Marinesco  dargethan  haben.  Im  Ganzen  scheinen 
weniger  spezifische  Infektionserreger,  als  Misch-  oder  Sekundär- 
infektionen (Grasset),  sog.  banale  Infektionen  und  besonders  die  Toxin( 
der  Miki^oorganismen  die  Erzeuger  der  Myelitis  zu  sein. 

Experimentelle  Untersuchungen  dieser  Art  sind  besonders  von  französischen  Autoren 
—  ich  nenne  nur  Bourges,  Hoger,  Vincent,  Besangen  et  Vidal,  Thoinot  et 
Moseiii,  Orocq,  Babiuski  et  Charrin,  Gilbert  et  Lion,  Enriquez  et 
Hallion,  Phisalix  et  Claude  —  angestellt  worden,  und  zwar  gelang  es  ihnen,  durch 
Einführung  von  Bazillenkulturen  (Bacillus  pyocyaneus.  Staphylococcus  pyogencs. 
Löffler'sche  Typhusbazilleii,  Erysipelstreptococcen,  Diphtheriebazillen.  Bacill.  coli  etc 
oder  ihren  toxisciien  Produkten  in  den  Tierkörper  entzündliche  Affektionen  des  Rücken- 
marks zu  erzeugen.  —  * 

In  jüngster  Zeit  haben  namentlich  Hoche  und  Marinesco  dies( 
Frage  eingehend  studiert  und  die  wichtige  Thatsache  festgestellt,  das> 


Die  Myelitis. 


295 


artifiziell  eizen^j-te  eniholisi'lie  Herde  im  Hückemnark  einen  locus  minoris 
lesist.  bilden  und  von  den  im  Blut  kreisenden  Mikro()rf>!inismen  als  An- 
siedelungsort benutzt  und  dadurch  zu  myelitischen  Herden  werden. 

Anoh  naeli  eintaelien  Intoxikationen  —  mit  ("0,  Lenclitgas, 
;Seli\vetelkohlenstoft",  ("lilorofoini,  Nitrobenzin  —  sah  man  Krankheits- 
zustände  auftreten,  die  wahrscheinlich  hierhero-ehören. 

Symptomatologie.  Die  typische  Form  der  Myelitis  ist  die 
Myelitis  transversa.  Wir  gehen  in  unserer  Betrachtung  von  einem 
Falle  vollendeter  Kntwickelung  aus  und  nehmen  an,  dass  die  Frki'ankung, 
wie  gewöhnlich,  ihren  Sitz  im  Brustmark  (Myelitis  dorsalis)  hat. 
Dieser  Abschnitt  des  Rückemnarks  Avird  schon  deshalb  am  häufigsten  er- 
gritTen,  weil  er  den  grössten  Teil  des  Organes  ausmacht.  Ausserdem 
befindet  er  sich  in  Bezug  auf  die  Gefässversorgung  unter  weniger  günstigen 
Bedingungen  wie  die  anderen  Rückenmarksgebiete  (Kadyi).  Wir  finden 
dann  ungefähr  die  Erscheinungen,  welche  eine  Durchschneidung  des 
Rückenmarks  in  entsprechender  Höhe  hervorrufen  würde,  nämlich: 

1.  Paraplegie.  Die  Beine  sind  gelähmt.  Die  Lähmung  ist  in  der 
Regel  mit  Steifigkeit  verknüpft  sowie  mit  Erhöhung  der  Sehnen- 
phänomene. Anfangs  befinden  sie  sich  gewöhnlich  in  Streckstellung, 
Avährend  in  den  späteren  Stadien  zuweilen  Flexionskontraktur  besteht, 
indem  die  Beine  in  den  Kniegelenken  gebeugt  und  stark  an  den  Leib 
herangezogen  sind.  Noch  häufiger  ist  die  Stellung  eine  wechselnde,  d.  h. 
es  kommt  in  den  gelähmten  Gliedmassen  zu  Spontanbewegungen  und 
Zuckungen,  durch  welche  sie  bald  ausgestreckt,  bald  in  Beugestellung 
gebracht  werden.  Die  Kontraktur  kann  übrigens  so  erheblich  sein,  dass 
es  nicht  mehr  gelingt,  die  Sehnenphänomene  hervorzurufen,  oder  sie  kann 
sich  scbon  bei  blosser  Berührung  vorübergehend  bis  zu  diesem  Grade 
steigern. 

2.  Anaesthesie.  Die  Sensibilität  ist  an  den  Beinen  und  in  je  nach 
dem  Sitze  der  Erki'ankung  variierender  Höhe,  am  Rumpfe  erloschen  (resp. 
herabgesetzt)  und  zwar  in  der  Regel  für  alle  Reizqualitäten.  Die  obere 
Begi-enzung  des  anaesthetischen  Gebietes  wiixl  durch  eine  Zone  gebildet, 
in  welcher  der  Kranke  zuweilen  Gürtelschmerz  empfindet.  Hier  kann 
auch  objektiv  eine  leichte  Hyperaesthesie  nachweisbar  sein. 

3.  Die  Reflexerregbarkeit  ist  an  den  Beinen  erhalten,  meistens 
sogar  gesteigert:  es  genügt  dann  eine  leichte  Berührung  der  Fusssohlen, 
ja  selbst  nur  ein  Lufthauch,  um  starke  Reflexzuckungen  auszulösen.  Bei 
einer  Erkrankung,  die  einer  völligen  Zerstörung  des  Markes  gleichkommt 
resp.  unter  Bedingungen,  die  S.  114  erörtert  wurden,  scheinen  jedoch 
für  das  Verhalten  der  Reflexe  und  Sehnenphänomene  andere  Gesetze  zu 
gelten. 

4.  Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarms.  Der  Kranke  ist 
nicht  mehi-  im  Stande,  die  Funktion  derselben  mit  dem  AVillen  zu  beein- 
flussen, ebensowenig  hat  er  Empfindung  von  dem  Füllungszustande  der 
Blase  und  des  Mastdarms.  So  kommt  es  zur  Harnverhaltung,  resp.  In- 
continentia urinae  et  alvi.  Ebenso  ist  die  Potenz  erloschen.  Zuweilen 
kommt  Priapismus  vor,  oder  die  Erektionen  stellen  sich  beim  Ivathete- 
risieren  ein. 

5.  Decubitus.  Druck,  Gefühllosigkeit  und  Beschnuitzung  mit  den 
Exkrementen  —  diese  Faktoren  vereinigen  sich,  um  zu  einer  Exulceration 
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resp.  braiulifieii  (Tescliwiir.sbildiiufj:  zu  fiiliieii,  die  frewöhiilicli  die  Gefrend 
des  Os  siirrmii,  der  'ri'ocliautereii,  auch  wulil  die  Ferseu  etc.  Ijeti-ifft, 
bald  obertliiclilicliei-  Natur,  bald  so  tief  greifend,  dass  der  Knochen  frei- 
g:eleo-t  wii'd  und  der  Kiter  resp.  das  saniöse  Material  selbst  in  den  W'irbel- 
kanal  hineindringl.  Vielleicht  sind  aucli  trophische  Stöi-uiiffen  hici-bei 
im  Spiele.  Pemphigus  und  anderweitige  Hautaffektionen  wei-den  auch 
gelegentlich  beobachtet. 

Min/uzufiigen  bleibt  noch,  dass  die  Muskebi  der  gelähmten  Glied- 
massen auch  nach  langem  Bestände  der  Lähmnng  ihi-  noi-males  Volumen 
und  ihre  noi'male  elektrische  Erregbarkeit  behalten. 

Vasomotorische  und  sekretorische  Störungen  können  hinzu- 
kommen, so  findet  sich  nicht  selten  Gedern  an  den  gelähmten  Gliedern  etc. 
Die  Scliweisssekretion  ist  an  denselben  oft  aufgehoben ;  es  wird  aber  auch 
Hyperidi'osis  beobachtet.  Auch  Gelenkergüsse  und  anderweitige  Gelenk- 
alfektionen  (Arthropathien)  kommen  bei  Myelitis  selten  vor,  doch  erreichen 
sie  hier  wohl  nie  den  Grad  der  Entwickelung  wie  bei  Tabes  dorsalis. 

Myelitis  lumbalis,  resp.  lumbosacralis.  Es  ist  leicht,  die 
Modifikationen  festzustellen,  welche  das  Ki-xnkheitsbild  erfährt,  wenn  die 
Myelitis  den  Lendenteil  ergreift.  Die  Lähmung  der  Beine  ist  alsdann 
eine  schlaffe,  degenerative.  Die  Sehnenphänomene  sind  aufge- 
hoben, die  Hautreflexe  erloschen,  die  Anaesthe.sie  reicht  mir.  bis 
etwa  iii  die  Leistengegend,  es  besteht  nicht  Gürtelschmerz,  sondei-n  event. 
ausstrahlender  Schmerz  in  der  Bahn  der  Extremitätemierven.  Blasen - 
und  Mastdarmlähmung  ist  noch  schwerer  ausgeprägt. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei  noch  tieferem  Sitz  der  Entzündung, 
d.  h.  dann,  wenn  diese  den  oberen  Lendenteil  freilässt,  die  Nervengebiete 
des  Ileo-inguinalis,  Criu-alis  und  Obturatorius  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig verschont  werden,  wobei  dann  auch  das  Kniephänomen  erhalten 
bleibt  und  selbst  —  wie  ich  das  melu-mals  gesehen  habe  —  gesteigert 
sein  kann.  Eine  primäre  Myelitis,  die  sich  auf  den  Conus  terminalis  be- 
schränkt, würde  ihren  symptomatologischen  Ausdruck  in  folgenden  Er- 
scheinungen finden:  Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarms,  Impotenz, 
Anaethesie  in  der  Gegend  des  Anus,  Perineums,  am  Scrotum,  Penis  und 
der  Innenfläche  des  Oberschenkels  in  dessen  oberstem  Bereich,  eventuell 
degenerative  Lähmung  im  Ischiadicusgebiete. 

Myelitis  cervicalis.  Betrifft  die  Myelitis  die  HalsanschAvelluug, 
so  äussert  sie  sich  duixh:  i)  atrophische  Lähmung  der  Arme, 
2)  spastische  Lähmung  der  Beine,  3)  Anaesthesie  an  beiden  Armen 
und  Beinen,  sowie  am  Eumpf,  4)  event.  oculopupilläre  Symptome. 
Im  Uebrigen  gilt  das  für  die  M.  dorsalis  Gesagte.  Bei  so  hohem  Sitz 
der  Erki^ankung  kann  die  Beteiligung  der  Bauch-  und  Interkostalmuskeln 
Eespirationsnot  bewirken.  Eine  besondere  Gefahr  kann  dann  aus  der 
exspiratorischen  Schwäche  erwachsen,  wenn  eine  Bronchial-  oder  Lungen- 
affektion  hinzukommt. 

Betrifft  die  Myelitis  den  oberen  Halsteil,  so  fehlt  auch  an  den 
Armen  die  Atrophie,  diese  befinden  sich  wie  die  Beine  im  Zustande 
spastischer  Parese  resp.  Lähmung.  Als  neues  Symptom  kommt  Zwerch- 
fell-Lähmung hin/u,  und  wenn  die  Ei'krankung  weiter  hinaufreicht, 
die  Zeichen  einer  Affektion  des  verlängerten  Markes.    Indess  ist  eine 
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primäre  ^fvelitis  dieser  Gefieiid  iiheraiis  selten.  Atroidiie  der  von  den 
oberen  Haisnerven  versorj»ten  Mnskeln  wird  hierbei  znweilen  beobaclilet. 

Myelitis  transversa  ineompleta.  Wir  waren  von  der  Annalinie 
ausJ^•ef>•anl^■en,  dass  der  myelitiselie  Herd  den  <»anzen  (^nersclmitt  dnrcli- 
setze.  Häutij^er  ist  jedocli  tiie  Krlvi-aidvunu-  keine  so  voilstäiidig-e,  sie 
verschont  viele  Fasern  oder  sie  bescliränkt  sicii  iiberlianpt  anl'  einen  Teil 
des  Qnersehnittsbezirkes.  Dieses  Verhalten  lindet  seinen  klinischen  Aus- 
druck  in  der  L'nvollstiindia-keit  dei-  Kin/elsynii)tonH' (Parese  statt  Paralyse, 
Hypaesthesie  statt  Anaesthesie),  odt'V  in  dem  FcIiUmi  einzelner  der  oben 
erwähnten  Krankheitszeichen.  Auch  partielle  Eniplindnngslähmung'  kommt 
zuweilen  und  noch  viel  seltener  der  Typus  der  Bro wn-Se(luard'schen 
Halbseitenläsion  vor.  Als  Reg-el  kann  man  es  jedoch  betrachten,  dass  alle 
Zeichen  iler  transversalen  Jieitung-sunterbrechuufi-  vorhanden  sind,  wenn 
auch  ein  Teil  derselben  nur  angedeutet  ist.  80  tritt  fast  immer  die 
Getuhlsstörung  in  den  Hintergrund  im  Vergleich  zu  der  motorischen 
Lähnumg,  auch  konunt  es  vor,  dass  die  Blasent'unktion  nur  wenig  beein- 
trächtigt ist. 

Der  myelitiselie  Prozess  beschränkt  sich  nun  keineswegs  immer  auf 
ein  kleines  Eückenmarkssegment,  er  kann  fast  den  ganzen  Brustteil 
oder  einen  Teil  des  Bi-ust-  und  Lendenniarks  zugleich  ei-greifeu.  Die 
daraus  resultierenden  Modifikationen  des  Krankheitsbildes  bedürfen  keiner 
besonderen  Beschreibung.  Die  Myelitis  kann  sich  auch  aUmählich  in 
aszendiereuder  oder  deszendierender  Weise  oder  dadurch,  dass  neue  selb- 
ständige Herde  entstehen,  im  Mark  ausbreiten,  wodurch  entsprechende 
Veränderungen  in  der  Symptomatologie  bedingt  werden.  Im  G-anzen  ist 
das  aber  seltener,  als  bisher  angenommen  wurde. 

Myelitis  disseminata  (Encephalomyelitis  disseminata).  Eecht 
häutig  finden  sich  ausser  dem  einen  grossen  myelitischen  Herde  mehrere 
kleinere  in  der  Nachbarschaft  oder  auch  weiter  versprengt,  die  je  nach 
ilirem  Sitz,  ihrer  Ausdehnung,  ihrer  Anzahl  gar  keine  oder  nur  gering- 
fügige Symptome  machen.  Nun  giebt  es  eine  Form,  die  gerade  dadurch 
ausgezeichnet  ist,  dass  vielfache  Entzündungsherde  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  des  Eückenmarks  auftreten.  F,reilich  pflegt  diese  Er- 
krankung sich  häufig  nicht  auf  das  Rückenmark  zu  beschränken,  sondern 
die  Brücke,  das  verlängerte  Mark  und  auch  andere  Partien  des  Gehirns 
in  Mitleidenschaft  zu  ziehen  (vgl.  Fig.  150  u.  151).  Für  diese  Form  der 
Myelitis  ist  der  infektiöse  (und  toxische)  Ursprung  über  jeden  Zweifel 
sicher  gestellt.  Sie  schüesst  sich  an  Variola,  Masern,  Pneumonie,  Influenza, 
Keuchhusten,  Ruhr  und  Varicellen  an.  Ich  sah  sie  in  einem  Falle  im  An- 
schluss  an  Diphtherie  entstehen.  Für  diese  Genese  spricht  auch  eine 
Beobachtung  von  Renschen.  Für  die  toxische  Aetiologie  ist  ebenfalls 
eine  Anzahl  guter  Beobachtungen  (Bruns  u.  A.)  beigebracht  worden. 

Die  Symptomatologie  ist  eine  wechselnde  und  im  Wesentlichen  vom 
Sitz  und  der  Ausbreitung  der  Herde  abhängig.  Beschränken  sie  sich 
auf  das  Rückenmark,  so  kann  das  Bild  dem  der  diffusen  j\lyelitis  gleichen. 
Die  Neigung  des  Prozesses  zur  Dissemination  kann  sich  (hmn  aber 
beispielsweise  dadurch  äussern,  dass  gleichzeitig  eine  Neuritis  optica 
(Erb,  Dreschfeld,  Dalen,  Mayer,  Hochhaus,  Bielschowski,  eine 
retrobulbäre  Neuritis  nach  Schanz  u.  A.)  entsteht.    Diese  geht  sogar 
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gewülnilicli  (lein  Ivückeiiiiiiii'ksprozess  voi-aus  und  beweist  an  sich  iiiclit, 
dass  die  lliickenniark.saf Sektion  eine  disseminicile  ist. 

In  den  von  C.  Westplial  ))e()I)acliteten  Fällen  hatte  das  Krankheits- 
bild grosse  Aelmliclikeit  mit  dem  dci-  niiilti])len  Sklerose,  doch  mit  dem 
Unterschiede,  dass  sich  alle  Erschein  in  lyen  in  akuter  Weise  entwickelt 
hatten.  Da  gehörte  Zittern,  Ataxie,  skandierende  Sprache  und  psychische 
Schwäche  zu  den  vorheiTschendeu  8yni])t()men.  Die  Sehneni)hänomene  wai-en 
gewöhnlich  gesteigert,  sie  können  abei'  auch  wie  in  einem  Füi'stnei''schen 
Falle  fehlen.  Auch  in  den  späteren  Beobachtungen  (Leyden,  Lenhartz, 
Oppenheim  etc.)  trat  die  Ataxie  —  resp.  eine  Mischform  derselben 
und  des  Intentionstremors  —  so  in  den  Vordergrund,  dass  das  Leiden 
als  akute  Ataxie  beschrieben  worden  ist.  Doch  darf  man  dabei  nicht 
vergessen,  dass  die  sog.  akute  Ataxie  auch  auf  dem  Boden  einer  peri- 
pherischen Neuritis  entstehen  kann. 

Wahrscheinlich  ist  es  die  vorwiegende  Lokalisation  der  Herde  in 
Pons  und  Oblongata  (event.  auch  im  Kleinhirn),  welche  den  geschildeiten 
Symptomenkomplex  schafft.  Dementsprechend  wurde  auch  Dysarthrie  und 
Dysphagie  beobachtet. 

Endlich  können  —  namentlich  im  Beginn  des  Leidens  —  Grosshim- 
symptome  im  Vordergrunde  stehen,  und  zwar  Bewusstseinstörung,  Delirien, 
Aphasie  etc.  Auch  choreatische  Erscheinungen  sind  beschrieben  worden. 
Diese  Symptome  können  durch  die  Lokalisation  des  Krankheitsprozesses 
in  der  Einde  hervorgerufen  Averden,  sind  aber  zuweilen  nur  die  Folge 
der  Temperatursteigerung  und  der  Allgemeininfektion  des  Organismus. 

So  kami  sich  das  Kraukheitsbild  von  dem  der  Myelitis  sehr  weit 
entfernen.  Hervorgehoben  wird  in  der  Mehrzahl  der  Krankengeschichten 
das  Fehlen  von  Gefühls-  und  Blasenstörung.  Zahlreiche  eigene  Be- 
obachtungen, sowie  die  von  Fürstner,  Mager,  Henschen  u.  A.  mit- 
geteilten Fälle  haben  aber  gezeigt,  dass  auch  Störungen  der  Blasen- 
und  Mastdarmfunktion  nicht  ungewöhnlich  sind,  üeberhaupt  darf  man 
nicht  von  der  Voraussetzung  ausgehen,  dass  sich  die  Erscheinungen  dieser 
disseminierten  Encephalomyelitis  in  irgend  ein  Schema  bringen  lassen.  Es 
geht  vielmehr  aus  unseren  Beobachtungen  hervor,  dass  das  Krankheitsbild 
ein  überaus  variables  ist.  So  habe  ich  einen  Fall  gesehen,  in  dem  neben  den 
Symptomen  der  Myelitis  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Diplopie  und  Krämpfe 
vom  Jackson'schem  Typus  auf  der  Höhe  des  Leidens  vorhanden  waren, 
von  denen  die  letzteren  nach  Heilung  des  spiimlen  Symptomenkomplexes 
für  lange  Zeit  bestehen  blieben.  In  einem  anderen  gehörte  eine  passagere 
Hemiplegie  und  Aphasie,  in  einem  dritten  cerebellare  Ataxie  zu  dem 
Symptombilde.  Dass  die  Spinalaffektion  auch  eine  atrophische  Lähmung 
vom  Typus  der  poliomyelitischen  hervorbringen  kann,  habe  ich  schon 
S.  199  angeführt.  Den  Brown-Sequard'schen  Tjims  habe  ich  bei  dieser 
Form  einmal  nachweisen  können.  Zeichen  meningealer  Reizung  Avaren 
ebenfalls  einige  Male  vorhanden.  Die  Erkrankung  kann  in  kurzer  Zeit 
ablaufen.  Einige  Erfahrungen  (Leyden,  Oppenheim,  Goldscheid  er. 
Mager,  Henschen  u.  A.)  deuten  darauf  hin,  dass  sie  in'  multiple 
Sklerose  übergehen  kann  (s.  d.). 

Bei  der  bisherigen  Betrachtung  der  Myelitis  hatten  wir  ein  be- 
stimmtes Stadium   herausgegriffen,   nämlich    das  der  vollentwickelten 
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Krankheit,  üeber  die  Ent wickeluiifi-  niul  iilx'i'  den  Verlauf  ist  mm 
t'olgeiules  zu  sagen: 

In  der  Regel  ist  die  Entstehung  eine  akute,  die  akute  Myelitis  ist 
die  häufigste  und  bestgekannte  Form.  Die  oben  gescliildcrton  Syniptonie 
der  Leitungshemmung  können  sich  in  einem  'l\ige  ausbihlen  (vgl.  /.  B. 
die  S.  200  angeführte  Heobachtung),  ja  in  einzelnen  Fällen  war  die  Ent- 
wiokelung  eine  geradezu  apoplektifonne  (Beobachtung  von  Strull,' 
Hochhaus,  mir  (G.  Flatau)  u.  A.).  (lewölmlich  vergehen  Tage  und 
selbst  einige  ^\'ochen,  ehe  die  Erkrankung  zur  vollen  Keife  gelangt. 
Bei  dieser  akuten  Entstehung  ist  die  Temperatur  meistens  und  nicht 
selten  beträchtlich  gesteigert;  das  Fieber  kann  Tage  und  AVochen  an- 
halten. Der  Patient  fröstelt,  verspürt  ein  Kriebeln  in  einem  oder  in 
beiden  Beinen,  das  steigert  sich  zur  GefühUosigkeit,  es  kommt  Schwäche 
hinzu,  die  sich  in  Lähnuing  verwandelt,  Blasenstörung  etc.;  oder  die 
Affektion  kann  sich  auch  zuerst  durch  motorische  Schwäche  oder  Blasen- 
beschwerden ankündigen.  Schmerzen  sind  meist  nur  geringfügig,  selten 
von  gi'osser  Heftigkeit,  sie  haben  ihren  Sitz  in  der  Eücken-  oder  Baucli- 
gegend  und  können  sich  in  Gürtelform  ausbreiten. 

A\'eniger  oft  ist  die  Entwickelung  der  Erkrankung  eine  sub akute. 
Es  vergehen  Wochen,  Monate  oder  es  dauert  selbst  ein  halbes  Jahr,  ehe 
alle  Erscheinungen  der  Myelitis  transversa  perfekt  sind.  Am  seltensten 
nimmt  sie  einen  von  vornherein  chronischen  Verlauf.  Die  Fälle,  die 
zunächst  als  chronische  Myelitis  imponiei'en,  erweisen  sich  nach  unserer 
Erfahrung  (Strümpell  stellt  sogar  das  Vorkommen  einer  chronischen 
Myelitis  ganz  in  Abrede)  bei  genauer  Untersuchung  gewöhnlich  als  multiple 
Sklerose  mit  vorwiegend  spinalen  Symptomen.  Doch  giebt  es  eine 
Myelitis  chronica.  Einmal  ist  diese  ein  häutiger  Ausgang  der  akuten 
Myelitis.  Dami  aber  kommt  es  auch  in  seltenen  Fällen  vor,  dass  die 
Myelitis  von  vornherein  in  schleichender  Weise  entsteht.  Zunächst  macht 
sich  eine  Schwäche  in  einem  Bein  oder  sogleich  in  beiden  geltend,  die 
sich  fast  immer  mit  Steifigkeit  verknüpft.  Sie  steigert  sich  ganz  all- 
mählich. Mit  ihr  verbindet  sich  von  vornherein  oder  im  weiteren  Verlauf 
Gefühlsstörung,  anfangs  gewöhnlich  Paraestliesie,  dann  auch  Hj^paesthesie, 
die  sich  überhaupt  nicht  oder  nur  sehr  langsam  zur  Anaesthesie  steigert. 
Bald  schon  in  den  ersten  Monaten,  bald  erst  nach  Jahresfrist  kommen 
HambeschAverden  hinzu  etc.  etc. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  ist  besonders  auf  das  Kapitel: 
multiple  Sklerose,  Tumor  medullae  spinalis  und  auf  die  bei  den  Wirbel- 
krankheiten erörterte  Kompressionslähmung  zu  verweisen.  Vom  Rücken- 
mark selbst  ausgehende  Tumoren  (Gliome  etc.)  können  lange  Zeit  unter 
dem  Bilde  der  Myelitis  verlaufen. 

Dass  die  Embolie  der  Aorta  abdominalis  sowie  embolische  und 
thrombotische  Verstopfungen  der  Rückenmarksarterien  mit  ihren  Folge- 
zuständen ein  der  Myelitis  ähnliches  oder  kongruentes  Krankheitsbild 
bedingen  können,  wurde  schon  hervorgehoben.  Bei  Embolie  der  Aorta 
würde  ausser  der  Plötzlichkeit  der  Entstehung  des  spinalen  Symptomen- 
komplexes unter  dem  Bilde  einer  totalen  Leitungsunterbrechung  im  Marke, 
der  Nachweis  des  Grundleidens  und  besonders  das  Fehlen  der  Pulse  au 
den  Arteriae  femorales  etc.  für  die  Unterscheidung  massgebend  sein. 
Auch  sonst  sind  eigentümliche  vom  Gefässapparat  des  Rückenmarks  aus- 
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gehemle  Aflektiulieii  von  l'etreii,  Hi'ascli  ii.  A.  besclmebeii  worden,  die 
sich  einstweilen  der  l)ia<rno.se  ent/ieiien  nnd  speziell  von  der  Myelitis  nur 
schwer  «gesondert  werden  können. 

Was  die  Untei-scheidnnfj;-  dei-  Myelitis  von  den  funktionellen  Neui-osen 
und  speziell  von  der  Hystei-ie  anlaiiji-t.  so  ist  auf  die  ents])ie(li(^iiden 
Kapitel  zu  verweisen. 

Die  Prog-nose  der  Myelitis  ist  eine  zweifellialte;  jedei'  Au.sganjr 
ist  möglich:  Heilung,')  Besserung,  Stillstand,  JMji'tschi-eiten  bis  zum  Tode 
—  alles  das  wird  beobachtet,  das  letztere  am  häufigsten.  Für  den 
Arzt  ist  es  von  grüstei-  \Mchtigkeit,  die  Progno.se  im^  Einzelfall  nach 
Möglichkeit  richtig  stellen  zu  kömien.  In  dieser  Beziehung  ist  folgendes 
beachtensAvert: 


n 

Fig.  148.  MyeUtis  acuta.   H  myelit.  Herde  bei  Marohifärbung. 


Die  Aussicht  auf  Heilung  ist  im  Ganzen  eine  gi'össere,  wenn  {die 
MyeUtis  einer  akuten  Infektionskrankheit  folgt.  Unter  diesen  ist  wieder 
die  gutartigste  Form  die  sich  an  die  Gonorrhoe  anschliessende.  Diese 
ist  aber  auch  gewöhnlich  am  wenigsten  bestimmt  charakterisiert.  Doch 
sah  ich  selbst  in  einem  Falle,  in  welchem  eine  spastische  Paraplegie  resp. 
spastisch-ataktische  Paraparese  mit  Blasenlähmung  und  Gefühlsstörung 
im  Anschluss  an  die  Gonorrhoe  entstanden  war,  innerhalb  von  3 — 4 


Ich  habe  den  Ausgang  in  Heilung  nun  schon  in  einer  ziemlich  grossen  Zahl 
von  Fällen  dieser  Art,  und  zwar  am  häufigsten  hei  der  disseminierten,  aber  auch  bei  der 
scheinbar  diffusen  Form,  eintreten  sehen.  Einzelne  meiner  Beob.  hat  Friedländer 
in  seiner  Dissertation  mitgeteilt.  Die  Heilbarkeit  der  akuten  Ataxie  ist  schon  öfter 
hervorgehoben.  Neuerdings  werden  ülier  Heilung  der  ÖLyelitis  kusuist.  Mittcilungfti 
von  Pontoppidan,  Stanowski,  Eliot,  Apostoli-Flanet,  Krcwcr,  der  seine 
Beobachtungen  allerdings  nicht  als  Myelitis  ansprechen  will,  gemacht. 
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Wochen  Heilmi«;-  eiiitrcton.    Tcli  pi-inncrc  liiei'  IcriuT  an  H('()l)aclitiin<>-i'n 
van  Hayeni.  Parnientier,  Spillniann   und   H ansli al t er.    Auch  in 
den  Fällen  von  Myelitis  —  es  handelt  sich  anscheinend  meist  um  die 
disseminierte  Fonn  — ,  die  auf  Variola.  Typhus,  Erysipel,  InUnenza  etc. 
t'olüten  umi  gewöhnlich  unter  dem  JJilde  der  akuten 
Ataxie  verliefen,  ist  nicht  selten  Aus<>'anj>-  in  Heilun<>' 
beobachtet  wonlen.    ^^'eiter  giebt  es  Formen  von 
Spinallähnuiufr,  die  einen  intermittiei-enden  Cha- 
rakter zeiu-en  und  in  Beziehung-  zur  Malaria  stehen, 
mit  dem  Auso-ang-  in  Genesung.  Nicht  ungünstig  ist 
im  Allgemeinen  die  Prognose  der  syphilitischen 
^Myelitis.    Freilich  g-iebt  es  hier  eine  tVlilizeitig, 
schon  im  Beginn  des  Sekundärstadinms,  auttretende 
Form  von  rapidem,  letalem  Verlauf.  Eine  Myelitis, 
die  sich  im  Puerperium,  auf  dem  Boden  der  Tuber- 
kulose, der  Sepsis  entwickelt,  hat  eine  üble  Prog- 
nose.   Weitere  Anlialtspunkte  für  die  Prognose 

giebt  die  Art  der  Entsteliimg:  Je  akuter  und  zugleich  unvollständiger 
die  Symptome  der  Myelitis  sich  entwickeln,  desto  günstiger  ist  im  All- 
gemeinen die  Prognose;  während  die  Fälle,  die  einen  schleichenden,  pro- 
gi-essiven  Verlauf  nehmen,  sowie  die,  in  denen  die  Symptome  einer  totalen 


Fig.  I4!t.    Jlyclitis  acuta  cir- 
cuinsti  iiita.  Hei  II  der  myelit. 
Henl.    Färbung:  Marciii. 


1— 

H 


.fiff.  ISO.   Myelitis  acuta  disseminata  fresp.  akute  dissem.  Myeloencephalitis). 
//  —  kleine  Rundzellenherde,  meist  um  Gefilsse.    Färbung:  van  Gieson  —  Abuinhanmatoxylin. 

Querschnittserki^ankung  in  akuter  oder  subakuter  Weise  zur  Ausl)ildung  ge- 
langen, wenig  Aus.sicht  auf  Heilung  bieten.  Auch  sind  die  Chancen  um 
so  schlechter,  je  länger  die  Sj^mptome  des  Spinalleidens  bereits  bestehen. 
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Ich  habe  Fälle  l)e()l)iichtet,  In  denen  nieninf,ntisc]ie  und  neu- 
ri tische  Symptome  den  myelitisclien  J'iuzess  kumplizieiten,  mit  dem  Aus- 
gm»;  in  Genesung.  In  zweifelhaften  Fällen  wüi-de  also  das  Hervorti-eten 
von  starken  Kiickensclimei'zen,  ausstrahlenden  Schmerzen  in  den  Extremi- 
täten, Riickensteitigkeit,  sowie  das  Vorhandensein  neui'itischer  Sj'mjjtome 
als  Zeichen  von  relativ  guter  Vorbedeutung  zu  beti-achten  sein,  wenn 
es  berechtigt  ist,  aus  wenigen  Beobachtungen  diesen  Schluss  zu  ziehen.') 
Als  ein  signum  mali  (jminis  beti-achtet  man  das  fi-ühzeitige  Eintreten 


Fig.  151.  .  Diss.^  Myeloenoephalitis.   Zahlreiche  Herde  (ff)  im  Poiis. 
Fig.  150  11.  151  gehören  zu  demselben  Falle. 


eines  sich  schnell  ausbreitenden  Decubitus,  des  sog.  Decubitus  acutus. 
Die  vollständige  Lälimung  der  Blase  und  des  Mastdarms  ist  ebenfalls  ein 


')  Neuere  Beobachter  (Hochhaus,  Marincsco,  Redlich  u.  A.)  haben  fest- 
gestellt, dnss  die  Meningen  meistens  an  dem  Krankheitsprozesse  teilnehmen,  und  Hoch- 
haus hat  die  Kombination  mit  Neuritis  und  Slyositis  auch  durch  die  anatomische  Unter- 
suchung in  einem  Falle  darthun  können.  Eine  Hcobaehtnng  von  Brissaud  scheint 
ebenfalls  hierher  zu  gehören.  Die  Kombination  mit  Meningitis  wurde  schon  in  intra 
vitam  durch  die  Lumbalpunktion  in  einem  von  Strümpell  beschriebenen,  allerdintrs 
ungewöhnlichen  Falle  nachgewiesen.  Aus  diesen  Beobachlungen  geht  aber  hervor, 
dass  man  mit  der  Verwertung  der  meningitischen  Symptome  für  die  Prognose  vor- 
sichtig sein  muss. 
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Symptom  von  übler  Vorbedeutuno:.  Endlich  ist  der  AUgenieinziistand 
bei  der  Prognose  zu  berücksichtigen.  Gracile,  geschwächte  Individuen, 
Greise  erliegen  der  Erkrankung  leichter  als  robuste.  Der  Exitus  wird  ge- 
wöhnlich durch  die  Folgezustände  der  Cystitis  oder  des  DecubitusJ_bedingt. 


Fig.  152.   Schwollung  der  Axeneylinder  fA)  bei  Myelitis.  Karraiiifärbung. 


Fig.  153.   Einer  der  Herde  fHj  von  Fig.  150  bei  stärkerer  Vergrösserung. 


Fig.  154.   Zellen  ans  einem  myelitischen  Horde,  wahrscheinlich  veränderte  Körnchenzellen. 

Karmin-Alaiinhuematoxylin. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  der  Herausnahme  des  Rücken- 
marks lässt  sich  häufig  schon  durch  die  Betastung  die  erkrankte  Stelle 
erkennen:  sie  hat  meistens  eine  weichere  Konsistenz.    Legt  man  Quer- 
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schnitte  an,  so  lK'l)t  sich  die  beti'offene  J^artie  fj;e\völ)niich  schon  daiinrch 
(ientlicli  ab,  dass  die  Zeiclinung-  hier  verwischt,  die  graue  Suljstanz  iiiclit 
mehr  deutlich  von  der  weissen  zu  ti-ennen  ist,  und  das  rötlichgelb,  gelb- 
lichweiss  oder  o-raugelblich  vertai'))1e  j\Iai-k  liei-vor(iuillt.  In  den  chronisch 
verhuitenden  Fällen  kann  jedoch  die  K(jnsistenz  des  ej-krankten  (jewebes 
auch  eine  derbere  sein.  Bringt  man  ein  kleines  Partikelchen  frisch  olme 
Zusatz  unter  das  Deckglas  und  beti'achtet  es  unter  dem  Miki-oskop,  so 
findet  man  zahlreiche  Köi  nchenzellen.')  Ks  zeigt  sich  nun  entwedei'  ein 
mj'elitischer  Herd  von  sehr  wechselnder  Ausdeh.nuug  odei-  es  sind  mehi-ere 
zerstreute,  die  sich  auf  einen  Teil  des  (^ucrscimitts  beschi'änken  (Fig.  148. 
149,  150)  odei'  auch  mehr  oder  weniger  diffus  (Fig.  lan)  sich  über  den 
ganzen  Querschnitt  verbreiten,  aussei'dem  ist  oft  schon  bei  maki'oskopischer 
Besichtigung  die  sekundäre  Degeneration  zu  erkennen. 


Fig.  155.   Herd  zelliger  Infiltration  (HJ  im  Rückenmark  bei  Endocarditis  ulcerosa. 
(Nach  einem  Cassirer'schen  Präparat  meiner  Sammlung.) 

Weit  prägnanter  tritt  das  alles  hervor,  nachdem  das  Rückenmark 
einige  Zeit  in  Chrömsalzlösung  geliärtet  ist,  die  erkrankten  Partien  heben 
sich  dann  durch  ihren  intensiv-gelben  Farhenton  ab. 

Genaueres  über  die  Natur  des  niyelitischen  Prozesses  erfährt  man 
erst  durch  mikroskopische  Untersuchung  der  nach  Härtung  her- 
gestellten feinen  Quer-  und  Längsschnitte.  Die  wesentlichen,  schon  von 
Leyden,  Charcot,  Westphal,  Schnitze  u.  A.  festgestellten  That- 

')  Ueber  die  Hoi-kiinl't  derselben  f^eiion  aiicli  jetzt  die  Aiisiclitcn  der  Forscher 
nocli  auseinander.  Ich  lialte  sie  mit  der  Mehrzahl  derselben  l'iir  Leucocytcn,  die  das 
nervöse  Zerfallsmaterial  aufgenommen  liaben  (Marinesco  nennt  sie  Mcuronophagfen). 
Hoche  meint,  dass  sowohl  die  Leucocyten  wie  die  Glia-  und  Bindegewebszellon  u"Tid 
ganz  besonders  die  letzteren  zu  Körnelienzellen  werden  können,  Buchholz  lässt  sie 
aus  Crliazellen  hervorgehen. 
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Sachen  sind  in  den  letzten  Jahren  dnirh  zalili  eiche  Untei-snchnngcn,  nnter 
denen  ich  die  von  v.  Striinipell,  Fiirstner,  Hochlians,  Sc-limaus, 
^laiinesi-o,  Mayer  und  Eedlich  besonders  hervorhebe,  bcstäti<>t  und 
ergänzt  worden. 

Wenn  ich  bei  der  Hesehreibiiiiy-  der  histolof>-isehen  Verliältnisse  auch 
aiit  die  An^iaben  ilieser  Autoren  K'üclvsiclit  nelinie,  stütze  ich  niicli  docli 
im  Wesentlichen  auf  eigene  Krfahrung-en  nntei-  Hinweis  auf  die  von  mir 
und  meinen  Seluilern  (C'assirer,  Finkelnburg)  hergestellten  Präparate. 

Dio  bei  Myelitis  im  liückeniiiurk  horvortrctoiKleii  Veränderungen  sind  recht 
nuuinigfaltige  und  wechselnde.  Häufig,  vielleicht  meistens  (d.  h.  in  der  Mehrzahl  der 
zur  Obduktion  kommenden  Fälle)  steht  diis  Bild  dos  ZerCulls:  der  D  ego n  orati  o n. 
Nekrose,  Erweichung  im  Vordergründe.  Die  nervösen  Elemente  or.scheinon  dabei 
selbst  als  dio  primär  atlizierten.    Nachdem  die  Axencylinder  eine  oll  beträchtliche 


Fig.  15U.   MyeUtis  transversa  completa  im  Endstadium.   Untergang  aner  nervösen  Elemente  etc. 
Verdickung  der  Meningen.  Karminfärbung. 


Schwelhing  (Fig.  152)  erfahren  haben  und  auch  die  Markscheiden  gequollen  und  gebläht 
erschienen  sind,  kommt  es  zum  Zerfall  derselben,  es  bilden  sich  Schollen  von  Myelin 
und  fettige  Umwandlungsprodukte  desselben,  die  von  den  Körnchenzellen,  die  sich  im 
Horde  ansammeln,  aufgenommen  werden.  Je  nach  dem  Stadium,  in  dem  man  diesen 
Vorgang  untersucht,  und  wohl  auch  je  nach  der  Akuität  und  Intensität  des  Zerfalls 
erscheint  der  Prozess  unter  dem  Bilde  des  „blasigen  Zustandes"  (v.  Leyden), 
„Lückenfeldes"  (Mager)  d.  h.  als  weitmaschiges  Gewebe,  dessen  Lücken  dui'ch  den 
Schwund  der  Nervenfasern  und  die  Auf  löstuig  der  Körnchenzellcn  zu  Stande  kommen 
oder  imter  dem  Bilde  des  Erweichungsherdes,  in  welchem  Myelin,  Detritus  und 
Körnchenzellen  vorherrschen  —  letztere  können  sich  auch  als  sog.  opithelioide  Zellen 
(Fig.  lö-l)  im  gefärbten  Präparat  darstellen  —  oder  endlich  in  einem  3.  Stadium  unter 
dem  Bilde  des  Narbenherdes,  in  welchem  die  Gliawucherung  am  meisten  in  die  Augen 
springt  (Fig.  157). 

In  anderen  Fällen,  und  zwar  dürften  dazu  die  Mehrzahl  der  unter  dem  Typus 
der  akuten  disseminierten  Myelitis  auftretenden  gehören,  tritt  die  Affektion  der  Go- 
fä  ss(!  und  die  z(^llig(?  I  n  f  i  1  tra  t  i  t)  n ,  d.h.  die  hei'di'örmige  Ansammlung  von  Rund- 
zellcn  (Fig.  l.")0,  löl,  153  u.  155),  selten  von  epitelioiden  Zellen  ganz  in  den  Vordergrund. 
Auch  Blutungen  kommen  dabei  vor.  Ich  nehme  an,  dass  bei  dieser  Form  die  nervösen 
Elemente  oft  nur  wenig  verändert  sind,  wenigstens  in  den  ersten  Stadien  und  den  gut- 
artigen Fällen,  während  sich  in  der  Folge  die  Zeichen  der  entzündlichen  Boizung  und 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aull.  20 
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dann  die  der  Def^^eiierution  an  ihnen  bcincrltljur  machen.    Uei  dieser  Form  ist  voll- 
koninieiie  llostiliitiou,  lerner  Ausf^anfif  in  Vernarbnng,  Sklerose  und  vielleicht  auch  in 
Erweichung  möglich.  —  Die  geschilderten  beiden  Huiij)tlyj)cn  können  aber  auch  neben- 
einander bestehen,  ferner  kann  die  Beteiligung  des  üoi'iissapijarates  auch  bei  der  nekro- 
biotischen  Form  eine  erlK^büche  sein.  — •  Nach  Hochhaus  kaini  ferner  auch  da.  wo  die  ] 
myelitisciie  Erkrankung  eine  umschriebene  ist,  der  (Jelassappurat  im  ganzen  Rücken-  ! 
mark  und  darüber  hinaus  entzündlich  al'fiziert  sein.    Endlich  ist  auch  an  die  anatomisch  i 
festgestellte  Thatsache  der  Opticus-  und  der  Meningealafl'ektion  zu  erinnern. 

Therapie.    Die  Beliaiidlung  der  Myelitis  ist,  solange  wir  von  der  , 
von  Marin esco  proplie/eiten  Seruni-Tlierapie  noch  weit  entfernt  sind, 
keine  dankbare  Aufgabe.    Dennoch  ist  ärztliche  Uebei-waclmng,  ärztliches 
Eingreifen  erforderlich,  kann  viel  verhüten  und  manches  nützen. 

Für  die  Fälle  akuter  Erkrankung  ist  absolute  Ruhe  das  erste 
Erfordernis.    Dauernde  Bettlage  ist  sofort  zu  verordnen.    Selbst  die  Ex-  ' 
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Fig.  157.   Teil  eines  Rückenmarksquerschnitts  von  Myelitis  im  Stadium  der  Sklerosierung. 
ff  =  Gefässe,     =:  Verdichtete  NeurogUa. 

kretionen  sind  im  Bett  —  und  unter  peinlichster  Sauberkeit  —  vorzu- 
nehmen. Liegt  eine  postinfektiöse  Erki'ankung  vor,  so  halte  ich  ein 
diaphoretisches  Verfahren  für  besonders  empfehlenswert.  Durcli 
Einpackung  in  feuchte  Laken  und  wollene  Decken  und  gleichzeitige  Dar- 
reichung heisser  Getränke  soll  Schweiss  erzielt  werden.  Auch  kann  man 
durch  geeignete  Apparate  heisse  Dämpfe  unter  die  Bettdecken  leiten. 
Diese  Massregel  verspricht  weit  eher  Erfolg  wie  die  Eisblase  oder  die 
örtlichen  Ableitungen.  Doch  darf  eine  örtliche  Einpinseluug  mit  Jod- 
tinktur an  der  dem  Sitze  der  Myelitis  entsprechenden  Stelle  des  Rückens, 
oder  auch  ein  Vesicans  angewandt  werden,  nur  hüte  man  sich,  dieselben 
in  der  Gegend  zu  applizieren,  die  ins  Bereich  der  Anaesthesie  gezogen 
und  zugleich  einem  Drucke  ausgesetzt  ist. 

Von  Medikamenten  verordne  man  die  Salicylpräparate.  Specifica 
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o-eo-en  die  Myelitis  besitzen  wir  einstweilen  niclit.  Steht  das  Leiden  in 
Beziehung-  zur  Syphilis,  deutet  nur  irgend  ein  Moment  auf  diesen  Zu- 
sammenhang, so  greifen  wir  zum  Jodkalium  und  Queclcsilber.  Die 
uooh  hier  und  da  verbreitete  Annahme,  dass  Hg'  auch  bei  den  niclit- 
speziliächen  Küt'kennmrksentziindungen  einen  heilbringenden  Kintluss  liabe, 
wird  durch  die  Krfalirung  nicht  gestüzt.  Vom  Seeale  cornutnm  liabe 
ich  niemals  einen  hh-folg  gesehen.  Ist  Intermittens  vorausgegangen,  so 
ist  Chinin  und  eveut.  Arsen  indiziert.  Gegen  die  Lälnnungszustände 
werden  Strychnininjektiouen  empfohlen.  Heisse  Bäder  sind  zu  vermeiden. 
Dagegen  mögen  feuchte  Eiiipackungen  auch  nacli  Ablauf  des  ei-sten 
Stailiiuns  angeAvandt  Averden.  Ich  habe  mit  dieser  Behandhing  einigemale 
einen  augenfälligen  Erfolg  erzielt. 

Ist  die  Erkrankung  auf  der  Höhe  angelangt,  ist  ein  Fortschreiten 
nicht  mehr  zu  konstatieren,  so  sind  warme  Bäder  von  26 — 27  oder 
28*^  E.  am  Platze,  denen  man  auch  Seesalz,  Kreuznacher  Mutterlauge, 
Stassfurter  Salz  zusetzen  kann.  In  den  chronisch  verlaufenden  Fällen 
kann,  solange  der  Kranke  sich  noch  fortzubewegen  vermag,  die  Anwendung 
einer  Badekur  in  einem  der  Wildbä-der  (Teplitz,  Wildbad,  Gastein  etc., 
aber  unter  ^'ermeidung  der  hohen  Temperaturen),  oder  auch  der  Gebrauch 
der  kohlensänrehaitigen  Thermalsoolen  von  Eehme,  Nauheim  etc. 
wohl  empfehlensAvert  sein.  Wenn  jedoch  die  spastischen  Erscheinungen 
und  die  Steigerung  der  Eeflexerregbarkeit  in  den  Vordergrund  treten,  ist 
die  Anwendung  der  letzteren  zu  Aviderraten. 

Ist  der  Kranke  dauernd  ans  Bett  gefesselt,  so  ist  das  iVugenmerk 
vor  aUem  darauf  zu  richten,  dass  dem  Decubitus  vorgebeugt  Avird.  Also 
sorgfältige  Lagerung,  Lagewechsel,  glatte  Unterlage,  Luftkissen  —  das 
Beste  leistet  jedoch  ein  Wasserkissen.  Grösste  Vorsicht  und  Eein- 
1  i c  h  k  e  i  t  bei  AuAvendung  des  Katheters.  Derselbe  ist  nicht  aUein  anzuwenden 
bei  Harnverhaltung,  sondern  auch  bei  Harnträufeln.  Die  Inkontinenz 
macht  bei  Männern  die  Anwendung  eines  Urinars  oder  bei  Bettlägerigen 
eines  zweckentsprechenden  Gefässes  (Ente)  erforderlich.  Wird  jedoch  die 
Haut  des  Penis  oder  des  Scrotums  dadurch  gereizt,  so  ist  es  geraten, 
Watte  unterzulegen,  die  gewechselt  wird,  sobald  sie  feucht  ist.  Man  hat 
auch  an  der  Bettunterlage  Vorrichtungen  angebracht,  welche  ein  sofortiges 
AbÜiessen  des  Harns  ermöglichen.  Liegt  Obstipation  vor,  so  suche  man 
jeden  zAveiten  Tag  durch  ein  mildes  Abführmittel  oder  besser  diu'ch  ein 
Clysma  eine  volle  Entleerung  zu  erzielen.  Wo  es  sich  ausführen  lässt, 
schliesst  sich  an  diese  ein  Eeinigungsbad  an. 

Gegen  die  starken  Spontanzuckungen  giebt  es  leider  kein  Mittel. 
Auch  das  Morphium  hat  keinen  sicheren  Erfolg.  Die  AuAvendung  der 
subarachnoidalen  Cocaininjektion  nach  Bier  ist  ein  zu  gefährlicher  Ein- 
griff, als  dass  sie  in  Vorschlag  gebracht  werden  dürfte.  Am  wohl- 
thuendsten  wirkt  die  Wärme;  jedenfalls  vermeide  man  es,  die  Extremitäten 
zu  entblössen  oder  unnütz  mit  denselben  zu  manipulieren. 

In  einigen  Fällen,  in  denen  diese  Zuckungen  das  quälendste  Sym])tom 
waren,  verordnete  ich  das  permanente  Bad  mit  gutem  Erfolg.  Einer 
meiner  Patienten,  der  durch  die  starre  Kontraktur  der  Beine  besonders 
gefjuält  wurde,  hatte  es  .selbst  ausfindig  gemacht,  dass  er  auf  reflektorisclu^m 
Wege  den  Beinen  eine  andere  Lage  geben  konnte.  Kr  kniff  die  Maut 
an  der  Innenfläche  des  Oberschenkels,  und  das  stark  gestreckte  und  über- 
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massig-  adduzierto  Bein  geinet  min  in  eine  andere  Stellung,  aus  der  es 
wieder  auf  demselben  Wege  lieransgeliracht  win  de.  Der  Wille,  dej-  also 
nicht  mehr  direkt  auf  die  Muskeln  wirk(!n  konnte,  rief  den  Reflex  zu 
Hülfe,  um  eine  bestimmte  Bewegung  zu  erzielen.  In  seinem  jüngst  er- 
schienenen Buche  hat  Dejerine  etwas  Aehnliches  geschildert  und  eines 
Falles  seiner  l^eobachtung  Erwähnung  gethan,  in  welchem  dei-  J-'atieni 
mittels  dieses  Kunstgriffs  refiektoriscli  die  Harnentleerung  bewii-kte.  In 
einem  anderen  Falle  hat  nach  Mitteilung  des  behandelnden  Arztes  Hyoscin 
die  Kontraktur  Vüi'übergeheiid  beseitigt. 

Den  Vorschlag  Goldscheider's,  in  jedem  Falle  spastischer  Para- 
plegie  die  Extension  anzuwenden,  da  eine  ivompressionsun^elitis  nie  mit 
Sicherheit  ausgeschlossen  werden  könne,  kann  ich  nicht  acceptieren. 

Von  der  Elektrizität  ist  im  akuten  Stadium  nichts  zu  erwarten. 
Schaden  kann  man  leicht  durch  faradische  und  galvanische  Reizung  dei- 
gelähmten  Aluskehi,  wenn  diese  sich  in  einem  Zustand  der  Rigidität  mit 
Neigung  zu  Reflexzuckungen  befinden.  Es  genügt  da  eine  blosse  Be- 
rührung der  Haut,  um  Zuckungen  auszulösen,  wieviel  melu'  geschieht  da- 
durch den  elektrischen  Strom.  Auch  ist  die  stabile  Anwendung  des  gal- 
vanischen Stromes  an  den  gefühllosen  Gliedmassen  nicht  ohne  Bedenken 
(siehe  oben  S.  270).  Somit  wird  man  gut  thun,  die  elektrische  Behandlung 
im  Allgemeineü  auf  die  späteren  Stadien,  auf  die  chronisch  verlaufenden 
Fälle  und  auf  die  Rekonvalescenz  zu  beschränken.  Unschädlich  ist  immei- 
die  direkte  galvanische  Rückenmarksbehaudlung.  Die  faradische  odei- 
galvanische  Muskeli-eizung  ist  besonders  am  Platze  bei  der  schlaffen 
atrophischen  Lähmung  und  ist  wohl  im  Stande,  die  Heilung  zu  beschleunigen, 
wenn  das  Leiden  an  sich  diese  Tendenz  besitzt.  Sind  die  Lähmung.-^- 
erscheinungen  mehr  oder  weniger  beseitigt  und  ist  eine  Gefühlsstöruni; 
zurückgeblieben,  so  erweist  sich  die  Anwendung  des  färadischen  Pinsels 
zuweilen  als  wirksam.  Wähi^end  im  paraplektischen  Stadiimi  eine  elek- 
trische Behandlung  der  Blasenlähmung  nicht  am  Platze  ist,  kann  diese 
in  den  Fällen  von  Nutzen  sein,  in  denen  nach  Ablauf  der  Myelitis  di<^ 
Blasenlähmung  das  einzige  Symptom  bildet. 

Ist  als  dauerndes  Ausfallssjnnptom  eine  spastische  Parese  zurück- 
geblieben, M'ährend  die  übrigen  Erscheinungen  sich  ziu'ückgebildet  haben, 
so  kann  Massage  und  Gymnastik  (passive  Bewegimgen,  insbesondere  im 
warmen  Bade)  von  gutem  Einfluss  sein. 

Anhang. 

Senile  Paraplegie.  Greisenlähmung. 

Im  Greisenalter  kommen  Schwächezustände  in  den  unteren  Ex- 
tremitäten vor,  die  nach  den  Untersuchungen  von  Demange  —  auch 
Leyden,  Eisenlohr,  Oppenheim-Siemerling  und  Sander  haben 
derartige  Befunde  erhoben  —  auf  eine  dem  arteriosklerotischen  Prozess 
verwandte  oder  entsprechende  Affektion  des  Rückenmarksgefässa])parat> 
und  sklerotische  Veränderungen  in  der  Ihngebung  dei-  Gefässe.  nament- 
lich der  weissen  Sul)stanz,  zurückzuführen  sind.  In  der  Regel  haiMelt 
es  sich  um  spastis(;he  Paraparese,  die  sich  bis  zur  Kontraktur  steigern 
kann,  seltener  kommen  Gefühlsstörungen  und  Si)liincterenlähmung  dabei 
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vor  (eiyviie  Bei)l)iiclitim>i).  Audi  ilic  Anne  werden  /iiweileii  er<;-ril'feii. 
Mit  den  Spinalei-sclieinmi^en  kiuineii  sieh  die  diireli  die  Krlvraidvinifi-  des 
Hirn^^efässapparates  und  ilire  FoJoezustände  bedingten  Störungen  ver- 
binden (Dementia,  Dysartlirie  n.  s.  w.). 

Ks  ist  aber  zu  bedenken,  dass  die  spastisclie  Paraparese  des  (Jreisen- 
alters  auch  durch  kleine  Hirnherde,  die  die  motorisclien  Bahnen  doppel- 
seitig tangieren,  bedingt  sein  kann.  Insbesondere  kommt  das  bei  der 
Lokalisation  dieser  Herde  in  iler  Brücke  vor.  i)al)ei  kcinnen  alle  andei-en 
Zeichen  einer  HirnalTektion  fehlen. 

Ich  t^ah  auch  einige  Fälle  dieser  Art,  in  welchen  sich  mit  der 
spastischen  Paraparese  Krankheitserscheinungen  verbanden,  die  an  das 
Bilil  der  Paralysis  agitans  (s.  d.)  erinnerten,  ohne  dnss  jedoch  die  Ueber- 
einstimmung  eine  vollkommene  war,  namentlich  wai-  der  Tremor  kein 
ganz  typischer.  Indess  kommt  natnrgemäss  auch  eine  Kombination  dieser 
beiden  Affektionen  vor. 


Die  multiple  Sklerose,  disseminierte  Sklerose,  Sclerosis 
multiplex  cerebrospinalis 

ist  eine  Erkrankung  des  jugendlichen  Alters.  Am  häufigsten  fällt  ihr 
Beginn  in  das  Ende  des  zweiten  und  den  Anfang  des  tWtten  Dezenniums. 
Nicht  ungewöhnlicli  ist  es,  dass  sie  sich  erst  in  der  Zeit  vom  30.  bis  zum 
45.  Lebensjahre  hemerklicb  macht,  während  sie  nur  selten  noch  später 
auftritt. 

Im  frühen  Kindesalter  begegnen  wii-  dem  ausgebildeten  Leiden  nur 
sehr  selten,  doch  lässt  es  sich  in  einigen  Fällen  bis  ins  14.  Lebensjahr 
und  in  vereinzelten  selbst  bis  in  die  erste  Kindheit  zurückverfolgen. 
Manchnml  sind  es  nur  einzelne  Erscheinungen,  die  soweit  zurückreichen, 
dass  man  sie  als  kongenitale  oder  fi^üh  erworbene  betrachten  muss 
(Oppenheim). 

In  einem  meiner  Fälle  %\wcle  die  Äbclueenslälimung  auf  die  früheste  Kindlioit 
zuriickgefüJirt,  in  einigen  die  Sprachstörung.  Melirfach  fand  ich  Erscheinungen,  die 
als  Stigmata  degenerationis  gedeutet  werden  mussten,  z.  B.  markhaltige  Nervenfasern 
in  der  ßetina  etc. 

Weim  das  Vorkommen  der  multiplen  Sklerose  im  ft-ühen  Kindes- 
alter nur  durch  spärliche  Sektionsbefunde  erhärtet  ist,  so  ist  dabei  zu 
bei-ücksichtigen,  dass  dieses  LeideTi  in  der  Eegel  ein  sehr  langsam  ver- 
laufendes, sich  über  Dezennien  erstreckendes  ist.  Vor  Kurzem  will 
Eichhorst  die  Affektion  bei  einem  acht  Monate  alten  Kinde  einer  an 
multipler-  Sklerose  leidenden  Mutter  auch  anatomisch  festgestellt  haben. 

Ueber  die  Ursachen  wissen  wir  nur  wenig  Zuverlässiges.  Sicher 
i.st  es,  dass  die  akuten  Infektionskrankheiten,  namentlich  Typhus, 
Variola,  Scarlatina,  Morbilli  etc.  das  Leiden  im  C^efolge  haben  können 
(Marie).  Auch  nach  Influenza  hat  man  es  sich  entwickeln  sehen 
(Nolda,  Massalongo  und  Silvestri,  Eendu,  Maixner).  Ich  habe 
das  ebenfalls  in  4 — 5  sicheren  Fällen  beobachtet.  In  einzelnen  anderen 
schloss  sich  die  Erkrankung  an  Cholera,  Keuchhusten  umi  akuten  (iclenk- 
rheumatismus  an.  Kinige  Male  sah  ich  sie  nach  dem  l'uerperium  zur 
EntWickelung  kommen.  Nach  Diplitheritis  entwickelte  sie  sich  in  einem 
von  Hen sehen  beschriebenen  Falle,  der  aber  wohl  eher  als  disseminierte 
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Myelitis  anzusprechen  ist.    Auf  die  „Erkältung"  wird  \(m  Krafft- 
Ebing  noch  grosses  Gewicht  gelegt. 

Des  AVeiteren  habe  ich  darauf  hingewiesen,  dass  die  Intoxikation 
mit  metallischen  Giften  den  Grund  zu  dieser  Ki-ankheit  legen  kann.  Ob 
die  von  Schlockow  bei  Zinkarbeitern  beobachtete  Attektion  hierher 
gehört,  ist  fraglich.  Ich  selbst  sah  aber  vor  Kurzem  einen  P'all,  in 
welchem  eine  chronische  Zinn  Vergiftung  gleichzeitig  zu  einer  Neplu-itis 
und  zu  dem  typischen  Symptomenkomplex  dei-  multiplen  Sklerose  gefühlt 
hatte.  Das  Zinn  war  in  den  gefärbten  Strümpfen  der  Patientin,  die  sie 
Jahre  lang  getragen,  und  im  Urin  nachweisbar.  —  Einige  Male  schloss 
sich  die  Krankheit  an  Kohlenoxydvergiftung  an.  Gerhardt  konnte  sie  in 
einem  Falle  auf  Quecksilbervergiftung  zurückführen.  Auch  Alkoholisinus 
wird  beschuldigt.  Mit  der  S.yphilis  hat  die  multiple  Sklerose  nichts  zu 
tliun,  doch  ist  eine  in  disseminierten  Herden  auftretende  Form  der  Lues 
cerebrospinalis  beschrieben  worden. 

In  einzelnen  Fällen  schloss  sich  das  Leiden  an  ein  Trauma  (Fall 
auf  den  Eücken)  an,  in  anderen  wenigen  entstand  es  im  Gefolge  einer 
heftigen  Gemütsbewegung.  In  den  Fällen  dieser  Art,  die  ich  sah, 
waren  gewöhnlich  mit  der  psychischen  Erschütteiimg  andere  Momente,  wie 
Ueberaustrengung  und  Erkältung  verbunden.  So  wurde  \'on  2  Personen 
in  ganz  gleichmässigei'  Weise  angegeben,  dass  sie  bei  einer  Feuersbrunst 
nackt  oder  nur  notdürftig  bekleidet  hatten  fliehen  müssen.  Negro  hat 
das  Leiden  nach  einem  Erdbeben  bei  einem  Individuum  auftreten  sehen, 
das  im  Freien  unter  Schnee  zu  kampieren  gezwungen  war.  Auf  die 
traumatische  Entstehung  wird  neuerdings  mit  grösserem  Nachdruck  hin- 
gewiesen (Jutzier,  Mendel,  Jacobj^).^) 

Sehr  oft,  vielleicht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  lässt  sich  ein 
ursächlicher  Faktor  überhaupt  nicht  nachweisen.  So  väü.  v.  Strümpell 
exogenen  Faktoren  keine  Bedeutung  zuschreiben,  er  hält  vielmehr  das 
Leiden  für  ein  endogenes,  in  der  Anlage  begründetes  mid  erblickt  mit 
Ziegler  das  Wesen  desselben  in  der  von  Haus  aus  bestehenden  Disposition 
zur  Wucherung  des  Gliagewebes.  Ich  habe  oben  schon  auf  die  von  mir  fest- 
gestellte Thatsache  hingemesen,  dass  zuweilen  kongenitale  Ent^dckelungs- 
anomalien  bezw.  bis  in  die  erste  Kindheit  zurücki'eichende  Erscheinungen 
vorhanden  sind,  erblicke  darin  aber  nur  ein  die  Disposition  begi'ündende.«^ 
Moment,  welche  das  Individuum  für,  die  als  „Ursachen"  angeführten 
Schädlichkeiten  empfänglicher  macht. 

Symptomatologie.  Typisches  (Charcot'sclies  Krankheits- 
bild). Die  Schilderung  bezieht  sich  auf  das  Höhestadium  der  J^rkrankung. 

Patient  klagt  über  Schwäche  in  den  Beinen,  Steifigkeit  in  denselben,  ^ 
über  Zittern,  Sch-s\indelanfälle,  —  seltener  ist  es,  dass  er  andere  Be- 
schwerden in  den  Vordergrund  stellt:  Sehstörung,  Kopfschmerz,  Schmerzen 
in  den  Beinen,  Behinderung  der  Sprache  etc.  g 

Weit  erheblicher  sind  die  objektiv  nachweisbaren  Krankheits-  I 
erscheinungen :  In  den  Beinen  besteht  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  • 
motorische  Schwäche,  die  meistens  mit  Muskelrigidität  verknüpft 

*)  Einen  besonders  instruktiven  Fall  dieser  Art,  in  wolclieni  die  Affektion  ilwen 
Ausgang  von  der  getroffenen  Extremität  nahm,  hat  Schlagenhaufer  vor  Kurzem 
mitgeteilt. 
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ist,  (lementsprecheiul  siiul  die  Sehneuphänomene  gesteigert,  die  passiven 
Bewegungen  behindert  etc. 

Der  Gang  ist  ausgesproclien  s pas tisc Ii -pare tisch,  kann  aber 
diurh  die  weiteren  noch  zu  ei-wähnenden  Moniente  (Gleicligewichts- 
störung.  Zittern,  Ataxie  etc.)  niannigfach  modiliziert  werden,  oder,  wenn 
die  motorische  Schwäche  weit  vorgeschritten  ist,  ganz  unmöglich  sein. 
Meistens,  und  oft  schon  frühzeitig,  ist  es  die  Unsiclierlieit  —  die 
cerebellare  Koordinationsstörung  — ,  die  den  Gang  beeinllusst, 
so  dass  sich  neben  der  spastischen  Parese  ein  Toi'keln,  die  Gefahr 
umzufallen,  besonders  bei  schnellem  Halt-  und  Kehrtmachen  geltend 
machen. 

Die  aktiven  Bewegungen  der  Gliedmassen,  zuweilen  auch  die  des 
Kopfes  und  Rumpfes  sind  von  einem  Zittern  begleitet,  welches  so 
bestimmt  cliaj'akterisiert  ist,  dass  man  es  fast  als  patliognomonisch  be- 
zeichnen kann.  Dasselbe  fehlt  in  der  Euhe.  Dass  der  Kopf,  während 
der  Kranke  sitzt,  zuweUen  ins  Zittern  gerät,  widerspricht  dem  nicht,  da 
die  Halsmuskeln  in  dieser  Stellung  des  Kopfes  in  Thätigkeit  sind.  Es 
begleitet  die  Bewegungen,  und  zwar  immer  die  willkürlichen,  zuweilen 
auch  die  reflektorischen,  automatischen  und  Mitbewegungen.  Es  besteht 
aus  groben,  unregelmässigen  Schwankungen,  so  dass  die  Bezeichnung 
Wackeln  zutreffender  sein  würde.  Es  kommt  besonders  in  den  Eumpf- 
imd  grossen  Extremitäten-Muskeln  zu  stände,  es  zittert  somit  die  ganze 
Extremität  (nicht  allein  Hand  und  Finger),  und  dadurch  ist  die  Schwingimgs- 
amplitude  eine  so  beträchtliche.  Die  einzelnen  Schwankungen  folgen  sich 
relativ  langsam,  indem  circa  4 — 6  auf  die  Sekunde  kommen.  Am  aus- 
gesprochensten ist  es  in  der  Regel  in  den  Armen,  auch  der  Kopf  nimmt 
sehr  häufig  teil,  er  gerät  ins  Wackeln,  führt  Nickbewegungen  aus  wie 
beim  Bejahen.  So  lange  der  Ki^anke  liegt,  mit  guter  Unterstützung  des 
Kopfes,  ist  nichts  davon  zu  sehen,  sobald  er  sich  jedoch  aufrichtet,  be- 
ginnt dieses  Wackeln  und  tritt  namentlich  beim  Gehen  deutlich  zu  Tage. 
Der  Tremor  betrifft  gewöhnlich  auch  die  unteren  Extremitäten.  Selten 
gi-eift  er  auf  die  Gesichts-  und  Kiefermuskeln  über,  wie  in  einem  von 
Bruns  beschriebenen  Falle,  in  welchem  es  in  Folge  des  Zitterns  sogar 
zu  Unterkieferluxation  kam.  Die  für  diesen  Tremor  gewählte  Bezeichnung 
Intentionszittern  (Charcot,  Schnitze)  ist  ungenau,  Schnitze  scheint 
das  jetzt  selbst  zuzugeben  und  die  Bezeichnung:  Bewegungszittern  zu 
bevorzugen.  — 

In  den  selteneren  Fällen,  in  denen  auch  in  der  Ruhe  der  Tremor  nicht  aufhört, 
liegt  vielleicht  eine  Kombination  der  disseminierten  mit  der  diffusen  Sklerose  (s.  ii.)  vor. 

Das  Zittern  ist  nicht  immer  mit  motorischer  Schwäche  verknüpft, 
die  grobe  Kraft  kann  in  den  Armen  trotz  des  starken  Tremors  gut 
erhalten  sein.  In  den  vorgeschrittenen  Stadien  finden  wir  jedoch  häufiger 
Parese  und  wohl  auch  Steifigkeit,  die  aber  gewöhnlich  in  den  Armen 
nicht  den  Grad  erreicht  wie  in  den  Beinen. 

I^in  weiteres  bemerkenswertes  Symptom  ist  der  Nystagmus. 
Während  der  Ki-aiike  geradeaus  blickt,  besonders  aber  wenn  er  den 
Blick  seitwärts  wendet,  beobachtet  man  rhythmische  Zuckungen  der 
Bulbi,  durch  welche  dieselben  aus  der  Extremstellung  immer  Avieder  in 
die  Ruhestellung  hingeführt  werden.  Der  leichteste  Grad  des  Nystagmus 
tritt  bei  forzierter  Seitwärtswendung  des  Blickes  auch  bei  Gesunden 
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zuweilen  auf;  für  die  Diagnose  sind  also  nur  die  höheren  Grade  zu  ver- 
werten. Seltener  ist  es,  dass  die  Zuckungen  zu  einer  Raddi-elmng  der 
Bulbi  führen.  Ein  Einstellungszittei-n  dei-'  Augen,  das  beim  Fixieren 
eintritt,  beschreibt  Kunn. 

Sehstörung.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  oder  wenigstens  in  einem 
sehr  grossen  Prozentsatz  derselben  ist  dei-  Nei-vns  o])ticus  beteiligt.  Meistens 
ist  die  Erkrankung  desselben  ophthalmoskopisch  nachweisbar.  Und  zwar 
handelt.es  sich  fast  immer  um  eine  partielle  Opticusatrophie,  um 
eine  Abblassung  einzelner  Teile,  besondei-s  dfr  temporalen  Hälfte  der 
Papillen  (ühthoff).  Zuweilen  ist  die  Papiile  in  toto  abgeblasst.  Fast 
niemals  schreitet  dieser  Zustand  bis  zur  s'ölligen  Ati'ophie  des 
Sehnerven  vor.  Auch  beschränkt  sich  der  Prozess  meist  auf  eine 
Seite  oder  betrifft  diese  vorwiegend.  Der  Ausbildung  der  Atrophie  gehen 
zuweilen  neuritische  Veränderungen  voraus.  Einmal  konnte  ich  beob- 
achten, dass  sich  diese  Neuritis  erst  im  Verlaufe  des  Leidens,  unter  der 
Behandlung  entwickelte;  sie  setzte  ganz  akut  ein  und  war  mit  Schmei'zen 
im  Auge  und  der  Umgebung  desselben  verbunden;  schon  nach  8  Tagen 
war  sie  bis  auf  Spuren  zurückgetreten.  In  der  grossen  Mehrzalil  der 
Fälle  gehört  die  Opticusaffektion  jedoch  zu  den  Frühsj^mptomen,  ja  geht 
der  Entwickelung  der  übrigen  Erscheinungen  um  Jahre,  selbst  um  ein 
Dezennium  oder  einen  noch  längeren  Zeitraum  voraus  (Oppenheim- 
Frank,  Bruns-Stölting).  Bruns  hat  auch  ausgesprochene  Stauungs- 
papille beobachtet,  doch  ist  das  nach  unseren  Erfahrungen  ein  sehi-  un- 
gewöhnlicher Befund. 

Der  sichtbaren  Erkrankung  des  Opticus  entspricht  meistens  eine 
Funktionsstörung,  die  nach  Intensität  und  Form  sehr  verschieden 
sein  kann.  Bald  ist  es  eine  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  (die 
aber  fast  niemals  bis  zur  Erblindung  vorschreitet),  bald  eine  uni-egel- 
mässige  Einengung  des  Gesichtsfeldes  oder  endlich  ein  centrales  Skotom 
für  Weiss  und  Farben  oder  auch  nui-  Achromatopsie.')  Die  Sehstörung 
kann  sich  zurückbilden,  stabil  bleiben  oder  remittieren.  Das  Sehvermögen 
kann  auch  beeinträchtigt  sein  ohne  ophthalmoskopisch  nachweisbare  Ver- 
änderungen. 

Die  skandierende  Sprache.  Die  Sprache  ist  in  den  vorge- 
schrittenen Stadien  der  Erkrankung  meist  so  sehr-  verlangsamt,  dass  die 
Worte  zerhackt,  die  Silben  durch  Pausen  von  einander  getrennt  werden. 
Der  Kranke  spricht  ungefähr-  wie  ein  buchstabierendes  Kind.  Dieser  Er- 
scheinung geht  lange  Zeit  eine  einfache  Verlangsamung  der  Sprache 
(Bradylalie)  voraus. 

Die  apoplektiformen  Anfälle.  In  einem  allerdings  nui' kleinen 
Teil  der  FäUe  kommt  es  im  Verlauf  der  Erki-aukung  zu  Anfallen  von 
Bewaisstlosigkeit,  welche  eine  halbseitige  Lähmung  hinterlassen.  Diese 
bildet  sich  jedoch  meist  schnell,  in  w^enigen  Stunden  oder  Tagen  zurück. 
Die  apoplektiform  entstehenden  Symptome  können  aber  auch  langsam 
zurückgehen  und  teilweise  bestehen  bleiben.  Der  Anfall,  der  dem  epileji- 
tisclien  gleichen  kann,  ist  von  Temperatursteigerung  begleitet.  Auch 
Anfälle,  die  dem  Bilde  der  Epilepsia  minor  entsprechen,  sollen  gelegent- 
lich vorkommen.  ^ 

1)  Die  Aelinliclikeit  der  Selistörung  mit  der  Intoxikiiiionsiinililyopie  de\itet  wohl 
mich  danuiC  hin,  dii.s.s  (iil'lo  in  der  Aot.iolopie  dieser  Kraiiklieit  eine  Kolle  spielen. 
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Die  aiijiefiilirteu  sind  die  \virlitif>steii  Syniptoine  der  iiuiltiplen 
Sklerose.  Ks  werden  aber  in  der  Regel  noch  an(ler\veitif>e  Störungen 
irefunden.  Hänüf»-  bestellt  Kopfsehmerz  und  in  der  Mehrzalil  der  Fälle 
Schwindel.  Ks  ist  meistens  ein  ant'allweise  auftretender  Schwimh'],  (Um- 
so heftig-  sein  kann,  dass  der  Ki-anke  /u  l^oden  stürzt.  Besonders  leicht, 
stellt  er  sich  beim  Sehen  nach  oben  und  beim  (iehen  ein. 

Häutig-  ist  die  Intelligenz  veiniindert.  Der  Kranke  wird  teil- 
nahndos  und  g-edächtnisschwach.  Höhere  l-irade  des  Schwachsinns,  so- 
wie Siniu'stäuschung-en  und  Delirien  sind  jedoch  g-auz  ung-ew()linlicli;  es 
ist  dieser  Umstand  besonders  deshalb  von  Wichtigkeit,  weil  die  nuiltiple 
Sklerose  nicht  selten  mit  der  Dementia  paralytica  verwechselt  wird. 
Kinzelne  Heobachtung-en  (Tig-ges,  Claus,  Schnitze,  Fürstn er,  Zacher) 
weisen  allerdings  darauf  hin,  dass  diese  beiden  Krankheitszustände  sich 
vei-kniipfen  kihiuen,  doch  kommt  das  mir  ausserordentlich  selten  vor  (s.  u. 
Differentialdiagnose). 

Kiiie  andere  Erscheinung  ist,  wie  ich  gezeigt  habe,  irrtümlicher 
Weise  in  Beziehung  zu  dem  Verfall  der  Geisteskräfte  gebracht  worden, 
nämlich:  das  Zwang-slachen.  Es  ist  das  ein  Symptom,  das  manchmal 
schon  in  den  frühen  Stadien  hervortritt:  der  Kranke  muss  wider  seinen 
Willen  lachen,  ohne  dass  ihm  heiter  zu  Mute  ist.  Er  wird  dadurch  sehr 
belästigft.  zumal  sich  das  Lachen  zu  krampfhaften  Ausbrüchen  steigern  kann. 

Lähmung  der  Augenmuskeln  wird  nicht  selten  beobachtet,  und 
zwar  werden  fast  ausschliesslich  die  äusseren  Augenmuskeln  befallen. 
Miosis,  Pupillendifferenz  kommt  gelegentlich  einmal,  Pupillenstarre  fast 
niemals  vor.  GeAvöhnlich  betrifft  die  Parese  nur  einen  oder  einzebie 
Augenmuskeln,  meistens  hat  sie  den  ('harakter  der  assoziierten  Lähmung 
resp.  Parese  (Parinaud),  sehr  selten  besteht  Ophthalmoplegie,  doch 
habe  ich  drei  Fälle  dieser  Ai^t  gesehen,  von  denen  zwei  zur  Autopsie 
kamen.    Einmal  sah  ich  die  Ophthalmoplegie  auch  wieder  zurückgehen. 

In  einem  anderen  Falle  meiner  Beobachtung  bestand  doppelseitige 
assozierte  Blicklähmung  bei  erhaltener  Konvergenzbeweguug,  umgekehrt 
beschi-eibt  Beucha ud  isolierte  Konvergenzlähmung. 

Zuweilen  ist  der  Stimmapparat  beteiligt.  Die  Stimme  ist  monoton, 
-pringt  leicht  über,  Heiserkeit  kann  sich  hinzugesellen.  Dementsprechend 
ist  auch  in  einzelnen  Fällen  Parese  der  Stimmbandanspanner,  die 
sich  nur  selten  bis  zur  Lähmung  steigert,  nachzuweisen  (v.  Leube,  Lori, 
Lahr  u.  A.).  Beim  Phonieren  wii-d  auch  ein  Erzittern  der  Stimmbänder 
gelegentlich  beobachtet;  lässt  man  ein  e  intonieren  und  längere  Zeit  an- 
halten, so  geschieht  das  in  auffällig  tremolierender  Weise.  Das  Zittern 
kann  auch  die  Respirationsmuskulatur  ergreifen  und,  wie  ich  zeigte,  eine 
.A.rt  von  saccadiertem  Atmen  erzeugen. 

Die  Sensibilität  ist  nur  selten  während  der  ganzen  Dauer  der 
Krankheit  intakt.  Andererseits  werden  schwere  dauernde  Störungen 
derselben  nur  ausnahmsweise  beol)aclitet.  In  der  Kegel  kommt  es  nach 
meinen  und  Freund's  Beobachtungen  zu  leichten,  temporären  Em- 
pfindnngsstöi-ungen,  die  dem  Beobachter  entgehen,  wenn  er  den  Kranken 
nur  selten  sieht.  Vorübergehend  klagt  derselbe  über  Paraesthesien,  über 
ein  fiefühl  der  Vertanbung,  des  Kriebelns  an  den  Extremitäteneiiden  oder 
an  anderen  SteUen,  und  an  diesen  findet  sich  dann  auch  bei  objektiver 
Prüfung  eine  Abstumpfung  des  Berührungs-,  des  Schmerz-.  Temperatur- 
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gefnlils  etc.,  eine  Störung  der  Lageempflndung.  Ks  handelt  sich  t'a.st 
immer  nur  um  Hj'paestliesie,  zuweilen  um  i)artielle Empfindungslähniung. 
Selbst  isolierte  Thei-mhypaesthesie  koiiiiiit  voi'  (Keichel).  Die  Gefühls- 
störnng  kann  sich  in  wenigen  Wochen  und  seihst  in  einigen  Tagen  wieder 
zuriickbilden,  um  zu  anderer  Zeit  wiederzukeliren,  sie  kann  aber  auch 
stabiler  Natur  sein.  Selten  tritt  sie  untei'  dem  Hilde  der  Hemianaesthesie 
auf.  Der  ßrown-Sequard'sche  Syniptomenkomplex  kommt  als  vorüber- 
gehende Erscheinung  gelegentlich  einmal  vor.  Auch  ein  ,.doiJ])elseitiger 
Brown-Sequard"  ist  von  mir  einmal  beobachtet  worden. 

Ueber  Schmerzen  stechender,  bohrender,  ziehender  Art  in  den  Ex- 
tremitäten, in  den  Gelenkgegenden,  in  dem  Interkostalgebiet  wird  häufig 
geklagt;  sie  treten  aber  nur  selten  in  den  Vordergrund  der  Beschwerden 
und  haben  fast  nie  den  Charakter  der  lancinierenden.  Ausnahmsweise 
erreichen  sie  eine  solche  Intensität  in  einem  bestimmten  Nervengebiet, 
dass  man  von  einer  Neuralgie  sprechen  kann.  So  beobachtete  ich  einen 
Fall,  in  welchem  eine  Trigeminusneuralgie  zu  den  ersten  und  dauernden 
Sj'mptomen  der  Sklerose  gehörte,  hier  fand  sich  p.  ni.  ein  sklerotischer 
Herd  an  der  Austrittsstelle  des  Trigeminus. 

Die  Blasenfunktion  ist  nach  unserer  Erfahrung  häufig  ge.stört. 
Allerdings  gilt  auch  hier  das  für  die  Sensibilität  Gesagte:  Nur  ausnahms- 
weise liegt  eine  komplette  und  andauernde  Lähmung  vor,  weit  häufiger 
handelt  es  sich  um  leichtere  und  vorübergehende  Funktionsbehinderung; 
eine  Erschwerung  der  Harnentleerung,  eine  Harnverhaltung,  eine  In- 
kontinenz, die  aber  nur  Tage  oder  Wochen  anhält,  um  wieder  zu  schwinden 
und  in  einer  späteren  Epoche  wieder  zu  kommen.  Incontinentia  alvi  ge- 
hört zu  den  seltenen  Erscheinungen. 

Wii^  wenden  uns  nun  zu  den  ungewöhnlichen,  nur  in  einem 
kleinen  Teile  der  FäUe  bestehenden  Symptomen,  dahin  gehört:  1)  die 
Muskelatrophie.  In  der  Eegel  behalten  die  Muskehi  ihi-  normales 
Volumen  und  ihre  normale  elektrische  Erregbarkeit.  Eine  mässige  Atrophie 
einer  Muskelgruppe  oder  einer  ganzen  Extremität  ^rä•d  nicht  gerade  selten 
beobachtet;  ungewöhnlich  ist  jedoch  eine  sich  durch  qualitative  Verände- 
rung der  elektrischen  Erregbarkeit  kundgebende  degenerative  Atrophie. 
Eine  vollständige  Entartungsreaktion  ist  hier  wohl  überhaupt  noch  nicht 
nachgewiesen  worden.  Sehl'  ausgesprochen  war  die  Muskelatrophie  in 
von  Brauer,  Probst  und  Glorieux  beschriebenen  FäUen.  2)  Die 
Ataxie.  In  nicht  vereinzelten  Fällen  verbindet  sich  mit  der  spastischen 
Parese  der  unteren  Extremitäten  Ataxie.  Man  erkennt  das  schon  an 
der  Gangart:  die  Beine  werden  zwar  nur  mühsam  fortgeschleppt,  die 
Fussspitzen  kleben  am  Boden,  aber  das  Bein  wird  doch  übermässig 
gehoben  und  mit  der  Ferse  stampfend  niedergesetzt.  Auch  bei  den  Be- 
wegungen in  der  Eückenlage  ist  die  Ataxie  deutlich  zu  erkennen,  nur 
kann  es  schwierig  sein,  die  leichteren  Grade  bei  dem  gleichzeitig  be- 
stehenden Zittern  von  demselben  zu  unterscheiden.  IMan  merke  sich,  dass 
da,  wo  die  Störung  bei  Augenschluss  zunimmt,  sicher  Ataxie  vorliegt.') 
Noch  weit  seltener  findet  sich  xltaxie  verbunden  mit  Atonie  der  Mus- 


  * 

')  Den  Versuch   einzelTier  Autoren,  den  Intentioustremor  mit  der  Ataxie  zu 
identifizieren,  halte  ich  für  durchaus  unberechtigt. 
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kulatui"  und  selbst  mit  ^^'estl)ha^scllelll  Zeichen.  Die  Diagnose  ist  dann 
nur  aus  den  Begleiterscheinungen  zu  stellen. 

Frühstadiuni.  Am  schwierigsten  ist  die  Diagnose  in  den  ersten 
Stadien  einer  Erkrankung  zu  stellen,  das  gilt  besonders  auch  für  die 
Sklerose.  Sie  beginnt  mit  spinalen  oder  cerebralen  Symptomen, 
selten  mit  bulbären.  Gewöhnlich  ist  die  motorische  Schwäche  in  einer 
oder  in  beiden  unteren  Extremitäten  das  erste  Syniiitom,  und  die  Er- 
scheinungen der  spastischen  Spinalparalyse  können  für  Monate  odei- 
selbst  für  Jahre  das  einzige  Kranklieitszeichen  bilden.  Bei  häutiger  und 
genauer  Untersuchung  gelingt  es  dann  früher  oder  später,  dui'ch  den 
Nachweis  cerebraler  Symptome,  insbesondere  der  Oi)ticusafl"ektioii,  des 
Nystagmus,  der  Sprachverlangsamung,  der  Schwindelanfälle,  des  Zwangs- 
lat'hens  etc.  etc.  die  Diagnose  zu  stellen. 

Ebenso  können  die  Cerebralerscheinungen  die  Erkrankung  einleiten. 
Kopfschmerz,  SchwindelanfäUe,  Selistörung,  auch  epileptiforme  Anfälle 
können  die  Erstlingssymptome  sein.  Besonders  oft  gelang  es  mir  fest- 
zustellen, dass  eine  Sehstörung  (Neuritis  optica  resp.  Atrophie)  längere  Zeit 
dem  Ausbruch  der  übrigen  Erscheinungen  vorausgegangen  war,  selbst 
solange,  dass  sie  weder  von  dem  Patienten,  noch  von  dem  behandelnden 
Arzt  in  Zusammenhang  mit  dem  Nervenleiden  gebracht  wurde.  D.  Frank 
hat  meine  Eil'ahrungen  zusammengestellt  und  gezeigt,  dass  es  einen 
Typus  dieses  Leidens  giebt,  der  gerade  durch  das  frühzeitige  —  vor- 
postenartige möchte  ich  es  nennen  —  Auftreten  der  Opticusaffektion 
gekennzeichnet  ist.  Bruns  und  Stoelting  konnten  unsere  Beobachtungen 
bestätigen  und  ergänzen.  Sie  fanden  den  Beginn  mit  Opticusatropliie  sogar 
in  30  "^/o  ihrer  Fälle.  In  einer  meiner  Beobachtungen  bildete  die  einseitiige 
Opticnsaffektion  20  Jahre  lang  das  einzige  Hirnsyniptom. 

Einigemale  waren  die  ersten  Zeichen  ein  mit  Erbrechen  verbundener 
heftiger  Sch"s\dudelaiifall.  Auch  kommt  es,  wenn  auch  nur  selten,  vor,  dass 
das  Zittern,  meistens  in  einem  Arme  beginnend,  die  Erla'ankung  einleitet. 

Verlauf. 

Die  Erki'ankung  verläuft  fast  immer  chronisch  und  zwar  entweder 
einfach  progressiv  oder  in  Schüben.  Im  ersteren  Falle  sehen  wir  die 
Erscheinungen  sich  ganz  aEmäblich  steigern,  neue  in  langsamer  Folge  zu 
den  alten  hinzutreten,  bis  nach  5 — 20  Jahren  der  Tod  erfolgt.  Es  giebt 
aber  auch  vereinzelte  Fälle,  in  denen  das  Leiden  weit  sclmeUer,  selbst 
innerhalb  eines  Jahres  abläuft  (Fürstner,  Gudden).  In  den  ganz  akut 
verlaufenen  Fällen,  wie  in  einem  von  Henschen  geschilderten,  hat  es 
sich  wohl  nicht  um  Sklerose,  sondern  um  die  akute  disseminierte  Myelo- 
ICncephalitis  gehandelt  (worauf  ja  auch  die  Kombination  mit  Neuritis 
peripherica  in  diesem  Falle  hinweist).  Schiagenhanf  er  beschreibt  einen 
innerhalb  von  2  Monaten  tötlicli  verlaufenen  Fall,  den  er  nach  dem  anato- 
mischen Bilde  als  Herdsklerose  deutet.  Jedenfalls  weisen  derartige  Beob- 
achtungen auf  innige  Beziehungen  der  disseminierten  Myelitis  zur  Sklerose. 
Häufiger  ist  es,  dass  es  wiederholentlich  zu  Remissionen  kommt,  zu  einer 
Bessening  oder  zu  einem  Stillstand,  der  dem  Uneingeweihten  selbst  als 
Heilung  imponieren  kann.  Diese  Remissionen  haben  eine  Dauer  von 
Monaten,  können  sich  selbst  über  den  Zeitraum  eines  Jahres  erstrecken 
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—  dann  kommt  der  Eückfall,  Iiis  nach  einer  Reihe  solclier  Attaquen  ein 
stabiler  Kranklieitszustand  vorliegt.  Dieser  Verlauf  in  Schüben  ist 
besonders  bemerkenswert.  Tn  einem  Teil  dieser  Fälle  kann  man  von 
einer  progressiven  Krankheit  mit  i-egressiven  Erscheinungen  sprecljen. 

Die  Rückfälle  können  spontan  eintreten  oder  sich  an  Schädlichkeiten 
(Erkilltuiig,  Ueberanstrengung,  Trauma,  Wochenbett,  Infektionskiankheit) 
anschliessen.  In  einem  meiner-  Fälle  verlief  das  Leiden  in  3  Etappen, 
deren  jede  einem  Wochenbett  folgte. 

Atypische  Formen. 

Die  multiple  Sklerose  kann  unter  dem  Bilde  der  spastischen  Spinal- 
paralyse verlaufen,  indem  diese  nicht  nur  in  den  ersten  Stadien,  sondern 
während  des  ganzen  Verlaufs  das  G  esamtbild  der  Erkrankung  repi  äsentiert. 
Häufiger  ist  es  noch,  dass  eine  Kombination  von  spastischer  Spinal- 
paralyse mit  partieller  Sehnervenatrophie  den  Symptomenkomplex 
der  Sklerose  darstellt  (Oppenheim).  —  Es  sind  einzelne  Fälle  bekannt 
geworden  (Charcot,  Bouicli,  Edwards,  Bickeles,  Glorieux  u.  A.),  in 
denen  die  Lähmungssymptome  dem  Typus  einer  Hemiparesis  spinalis 
von  langsamer  oder  schubweiser  Entstehung  entsprachen,  ebenso  pflegte  das 
Zittern  sich  alsdann  auf  die  eine  Körperhälfte  zu  beschränken.  Ich  habe 
auch  einen  Fall  dieser  Art  (mit  Obduktionsbefund)  gesehen  und  beschrieben. 
(Die  hemiparetische  Form  der  multiplen  Sklerose.) 

In  einer  kleinen  Zabl  von  Fällen  treten  Bulbärsy  mptome  in  den 
Vordergrund:  Schling-,  Kaubeschwerden,  Artikulations-  und  Plionatioiis- 
störung  (ohne  wesentliche  Muskelatrophie).  Die  Diagnose  dürfte  da  nur 
aus  den  Begleiterscheinungen  und  aus  den  auffälligen  Remissionen  zu 
stellen  sein.  Glycosurie  wmxle  auch  einige  Male  konstatiert.  Puls- 
beschleunigung und  asphyktische  Zustände  habe  ich  anfallsweise 
auftreten  sehen.  Nervöse  Schwerhörigkeit  kommt  gelegentlich  vor.  Hemi- 
atrophia  linguae  wurde  einige  Male  beobachtet.  Gastrische  Krisen  werden 
angeführt,  bilden  aber  hier  ein  ganz  aussergewöhnliches  Zeichen. 

Die  Literatur  enthält  einige  Beobachtungen  (Pitres,  Dejerine), 
welche  lehren,  dass  die  multiple  Sklerose  das  Bild  der  amyotrophischen 
Lateralsklerose  vortäuschen  kann.  Auch  Probst  hat  jüngst  einen 
interessanten  Fall  dieser  Ai^t  beschrieben,  der  aber  wegen  der  Strang- 
degenerationen nicht  rein  erscheint. 

Häufiger  versteckt  sie  sich  hinter  den  Erscheinungen  einer  Myelitis 
transversa,  in  der  Regel  verraten  jedoch  auch  hier  die  cerebralen 
Symptome  das  Grundleiden. 

Im  Laufe  der  letzten  Jahre  beobachtete  ich  bei  jugendlichen  Er- 
wachsenen wiederholentlich  eine  Erkrankung,  die  ich  zunächst  als  eine 
akutentzündliche  Affektion  des  obersten  Halsmarks,  der  unteren  Oblongata 

—  resp.  dieser  und  der  Brücke  —  zu  deuten  gezwungen  war,  indem  sich 
in  akuter  Weise  eine  Ataxie  der  oberen  Extremitäten  mit  Bulbär- 
symptomeu,  eine  Hemiparesis  cruciata  oder  alternans  mit  entsprechender 
alternierender  Verbreitung  der  Gefühlsstörung  in  der  einen  G-esichts-  n\id 
der  kontralateralen  Körpei'hälfte  etc.  entwickelten.  Ein  grosser  Teil  der 
Erscheinungen  bildete  sich  schnell  zurück.    Meine  ^'ermutung,  dass  es 
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sich  um  den  ersten  Scliub  der  niultiplcn  Sklerose  handle,  wurde  in  zwei 
Fällen  dieser  Art  durch  den  weitereu  Verlauf  verifiziert. 

Aiulororsoits  l>eol)ai-l>toU'  ii-ii  zwei  in  (lii>sor  H iii.siclil  reciil  instruktive  P'älle.  Eine 
ä-tjiiliri^rt'  Frau,  ilie  niii-li  wejiou  l'arnparo.sc  konsultierte,  j,raii  über  die  Eni wickolunf»; 
iiuvs  Leidens  Iblifeudes  au:  Vor  32  .)ai>ren  iuihc  sie  an '.l\v[)iHis  f>elit(en.  Im  Anseiilnss 
daran  sei  eine  Liihuumiir  der  Meine,  eine  Seiiwäciie  der  Arme  und  Siiraclistörunfr 
(DysarÜirie)  entstunden.  Naeli  '6  Jlonateu  konnte  sie  wieder  f^eiien,  aber  unter  Sehleudoru 
und  Zittern.  Der  Zustund  besserte  sich  , allmillilich  im  Luule  von  .Jahren,  Patientin 
uuisste  sieh  aber  immer  auf  einen  Stock  stül/eu.  Seit  einem  .Iniire  liat  sich  das  Leiden 
erheblich  verschlimmert,  unil  es  hat  sicii  plötulicii  unter  Sciiwiiulel  eiiu^  S])rachst(iruug 
uuil  eine  Getuhlsvertaubuu^r  in  der  linken  Zun<i('niiiiirto  und  linken  Hand  entwickelt. 
Stutus  pracs.:  l'arapuresis  sj)astica  der  Beine,  Intentionstrenioi'  in  den  Meinen  und  im 
linken  Arm,  Hemihypaesthesie  in  der  linken  üesichtshälfte  und  im  linken  Arm,  skan- 
dierenile  Sprache.  Dysarthrie,  Kopl'waekelu  beim  Gehen. 

Diesem  sehliesst  sich  der  Iblgeude  an:  Eine  35 jährige  Frau,  welche  zur  Zeit 
meiner  Untersuchung  alle  tj'iiisehen  Symptome  der  multiplen  Sklerose  bietet,  gicbt  an, 
da.ss  sie  im  Alter  von  18  .Jahren  im  Anschluss  an  Typhus  in  akuter  Weise  mit  Hemi- 
plegia  dextra,  Dysarthrie.  Dysphagie  und  Bla.senscinväche  erkrankt  sei.  Während  die 
Meiirzahl  dieser  Erscheinungen  bald  wieder  zurücktraten,  blieb  dauernd  eine  mässige 
Dysurie  und  eine  Steifigkeit  im  rechten  Bein  bestehen;  dieser  Zustand  blieb  über  ein 
Dezennium  unverändert,  bis  sich  vor  einigen  Jahren  im  Anschluss  an  Ueberanstrengung 
bei  Pflege  des  Mannes  die  neuen  Erscheinungen  liinzugesellten. 

Diese  und  andere  Fälle  zeigen  deutlich,  dass  sich  die  multiple 
Sklerose  aus  einer  postinfektiöseu  disseminierten  Myelo-Encephalitis 
heraus  entwickeln  kami. 

Ueber  den  apoplektiformen  Verlauf  der  Krankheit  ist  an  dieser  Stelle 
noch  etwas  hinzuzufüg-en.  Erwähnt  wurde  es  schon,  dass  apoplektiforme 
Anfälle  mit  nachfolgender  passagerer  Hemiplegie  im  Verlaufe  der  m.  Ski. 
auftreten  können.  Zuweilen  kommt  es  vor,  dass  auch  andere  Symptome 
und  Symptomgruppen  sich  in  dieser  apoplektiformen  Weise  entwickeln, 
z.  B.:  ein  IndiAdduum  stürzt  plötzlich  bewusstlos  oder  von  heftigem 
Schwindel  ergriffen,  zu  Boden.  Nach  diesem  Anfall  besteht  eine  Paraplegie 
oder  selbst  eine  Lähmung  aller  vier  Extremitäten,  die  sich  langsam 
"\\ieder  ausgleicht.  Derartige  Anfälle  kömien  repetieren.  Auch  das  meder- 
holentliche  Auftreten  einer  Hemianaesthesie  in  dieser  Weise  wurde  einige 
Male  beobachtet.  In  einem  Falle  sah  ich  im  Verlaufe  der  Sklerose  unter 
heftigem  Schwindel  eine  Lähmung  des  Facialis,  Acusticus  und  Trigeminus 
einer  Seite  entstehen,  die  sich  in  wenigen  Wochen  wieder  völlig  zurück- 
hildete.  Nach  einigen  Monaten  stellte  sich  plötzlich  eine  Hemiataxie  ein, 
die  ebenfalls  wieder  zurückging. 

Komplikationen:  Ziemlich  oft  verbindet  sich  die  multiple  Sklerose 
mit  der  Hysterie.  Ihre  Kombination  mit  Tabes  dorsalis  hatWestphal 
einmal  beobachtet. 

Diff erentialdiagnose.  Es  soll  hier  nur  das  Wichtigste  hervor- 
gehoben werden.  Die  Unterscheidung  von  der  Paralysis  agitans  macht 
gegenwärtig  keine  Schwierigkeiten  mehr.  Mit  der  Dementia  paralytica 
hat  die  multiple  Sklerose  einzelne  Symptome,  wie  das  Zittern,  die  Sprach- 
stönmg,  die  apoplektiformen  AnfäUe,  die  spastische  Parese  (die  wenigstens 
in  manchen  Fällen  von  Paralyse  der  Irren  zu  konstatieren  ist)  gemein. 
Aber  diese  Symptome  selbst  sind  bei  den  beiden  Erkrankungen  von  ganz 
verschiedener  Beschaffenheit.  Das  Zittern  ist  dort  —  bei  der  Paral3^se 
—  unbeständig,  nicht  sti-eng  an  die  willkürliche  Bewegung  geknüiift.  tritt 
aiifli  zuweilen  in  der  Kuhe  hervor,  die  einzelnen  Sclnvhigungen  sind  sehr 
ungleich.    Die  Sprache  ist  nicht  skandierend,  sondern  besondei-s  durch 
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Silbenstolpern  jrpkennzcicliiiet;  auch  beding-t  das  Zucken  und  Zittern  der 
Lippeniuuskeln  ein  eigentüiuliclies  Beben  der  Spi-aclie,  das  bei  Sklerose 
nicht  beobachtet  wd.  Hinzu  kommen  die  psychischen  Störungen,  die 
bei  Paralyse  gleich  im  Beg'inn  liervoi-zntreten  pflegen,  Avähi-end  sie  bei 
der  Sklerose  selbst  in  den  letzten  Stadien  relativ  unerheblich  sind.  Auch 
die  übrigen  Erscheinungen  diftei'ieren  in  jeder  Bezieliung.  Indess  sind, 
wie  oben  schon  liei'voi'gelioben  wurde,  Mischtornien  beobachtet  worden. 
Auch  anatoniiselie  Befunde  Sienierling's  scheinen  auf  das  Vorkommen 
derselben  hinzuweisen.  Icli  selbst  habe  nuT-  2  mal  eine  derartige  \'er- 
mischnng  von  Ei-scheinungen  der  multiplen  Sklerose  mit  denen  der  Dementia 
paralytica  gesehen.  Vgl.  übrigens  weiter  unten  die  Bemerkungen  über 
Pseudosklerose  und  diffuse  Sklei'ose. 

Mit  der  Diagnose  Sclerosis  multiplex  soll  man  iip  Kindesalter  besonders  vor- 
sichtig- sein,  wenn  sie  auch  zweifellos  hier  vorkommt.  Vor  Allem  können  die  hereditären 
familiären  JTormen  der  spastischen  Paraplegie  und  Diplegie  (Pelizaeus,  Freud, 
Sutherland  u.  A.)  liier  zu  Verwechselungen  Veranlassung  geben.  Jedenfalls  haben 
wir  bislang  nicht  das  Recht,  ein  familiär  auftretendes  Nervenleiden  auf  die  multiple 
Sklerose  zu  beziehen. 

In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  hatte  sich  der  essentielle  hereditäre 
Tremor  durch  drei  Generationen  fortgepflanzt.  Da  er  hier  ganz  den  Charakter  des 
Intentionszitterns  hatte  und  sich  auch  mit  einer  ebenfalls  hereditär  envorbeneu  skan- 
dierenden Sprache  vorband,  war  die  Aehnlichkeit  mit  der  Sklerose  eine  frappante. 

Beginnt  die  Erki^ankung  mit  Hirnsymptomen,  so  ist  eine  Ver- 
Avechselung  mit  Tumor  cerebri,  Encephalitis,  einfacher  Apoplexie  möglicli. 
Zur  Unterscheidung  vom  Tumor  ist  besonders  auf  das  Fehlen  der  Hii-n- 
drucksymptome  Wert  zu  legen.  Wenn  auch  Neuritis  optica  vorkommt, 
so  ist  das  einmal  selten,  ferner  steigert  sie  sich  nur  ausnalimsweise  zur 
Stauimgspapille,  sie  hat  eine  sehr  flüchtige  Existenz,  bildet  sich  schneU 
zurück  oder  führt  zu  einer  partiellen  Atrophie,  beschi'änkt  .sich  oft  auf 
ein  Auge.  Dabei  fehlt  der  stetige  Kopfschmerz,  meist  auch  das  Erbrechen, 
die  Pulsverlangsamung  und  Benommenheit.  Allerdings  sind  jüngst  be- 
sonders von  Bruns  und  Nonne  einzelne  merkwürdige  Fälle  A'on  multipler 
Sklerose  beschrieben  worden,  in  denen  die  Hirndnicksymptome,  insbesondere 
auch  die  Stauungspapille,  so  ausgesprochen  waren,  dass  zunächst  ein 
Tumor  (cerebri)  diagnostiziert  werden  musste.  Wakrscheinlich  ist  es  die 
Kombination  des  sklerotischen  Prozesses  mit  Hydrocephalus  internus,  die 
das  Krankheitsbild  in  dieser  ganz  ungewöhnlichen  Weise  modifiziert.  — 
Jedenfalls  spricht  es  aber  gegen  Tumor,  wem  die  Sehstörung  den  übrigen 
Krankheitserscheinungen  vorangegangen  ist  und  sich  ganz  oder  teilweise 
wieder  zurückgebildet  hat.  Das  Zittern,  das  zuweilen  eiiunal  beim 
Tumor  vorkommt,  ist  schnellschlägig,  hat  nicht  den  Charakter  des 
Intentionszitterns.  'Nim  bei  Kleinhirntumoren  kann  es  dem  sklerotischen 
entsprechen.  Beim  Tumor  steigern  sich  die  Symptome  in  der  Eegel 
gradatim,  bei  der  Sklerose  unter  Eemissionen  und  Exacerbationen.  Dass 
die  Unterscheidung  Schwierigkeiten  bereiten  kann,  geht  auch  aus  einem  von 
Westphal  beschriebenen  Falle  hervor,  in  welchem  er  bei  einem  Knaben 
multiple  Sklerose  diagnostizierte,  während  die  Autopsie  einen  Tumor  des 
Thalamus  opticus  ergab. 

Audi  die  H6redo-Ataxie  cerebelleuse  (vgl.  S.  188)  wird  gelegentlich 
differential-diagnostische  Verlegenheiten  bereiten  können,  ebenso  ein« 
seltene,  bei  Erwachsenen  auftretende  diffuse  Kleinhirnerkrankung,  -wie 
sie  von  Schnitze,  Arndt  (Oppenheim),  Dejerine,  Ladanie  geschildert 
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worden  ist.  Bezücrlicli  der  Symptomatologie  i.st  auf  das  Kapitel  Kleiiihini- 
erkrankmioen  zu  verweisen.  Touche  sah  bei  einer  Erweichung  des 
Kleinhirns  Symptome,  die  an  das  Bild  der  multiplen  Sklerose  eriinierten. 

Es  giebt  eine  Form  der  nniltii)len  Sklerose,  die  unter  dem  Bilde 
einer  akuten  Encephalitis  (besonders  einer  En{'ei)halitis  pontis  et  Me<hillae 
oblongatae)  mit  Herdsymptomen  auftritt;  die  Diffei'cntiahliagnose  kann  erst 
aus  dem  weiteren  Verlauf  gestellt  werden.  Dabei  können,  wie  ich  oben 
schon  anführte,  auch  die  Erscheinungen  der  Plemijjlegia  alternans  (Wizel) 
und  der  Plemiplegia  cruciata  (eigene  Beachtung)  vorkonnnen.  In  einzelnen 
FäUen  (v.  St  riimpell,  Bickeles)  waren  Kopfschmerz,  Schwindel  und  apo- 
plectif.  bez.  epileptif.  Attaquen  mit  nachfolgender  Hemiplegie  die  einzigen 
Erscheinungen  der  Sklerose. 

Eröffnet  ein  apoplectif.  Anfall  die  Szene,  so  ist  die  Diagnose  im 
ersten  Beginn  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Es  ist  aber  immer  sehr 
verdächtig,  wenn  junge  Personen,  die  weder  an  Vitium  cordis,  noch  an 
Syphilis  und  Alkoholismus  leiden,  von  einem  apoplectif.  Insult  mit  schnell 
vorübergehenden  Lähmungssymptomen  betroffen  werden.  Die  Wahr- 
scheinlichkeit, dass  es  sich  um  Encephalitis,  beginnende  Sklerose  oder 
Dementia  paralytica  handelt,  ist  gross,  doch  lässt  erst  der  weitere  Verlauf 
eine  sichere  Entscheidung  treffen.  —  Mit  der  kombinierten  Hinterseiten- 
strangaffektion  und  noch  leichter  mit  der  Lues  spinalis  resp.  cerebro-spinalis 
kann  das  Leiden  auf  Grund  seiner  spinalen  Symptome  verwechselt  werden. 
Die  differential-diagnost.-entscheidenden  Kriterien  sind  aus  den  ent- 
sprechenden Kapiteln  zu  entnehmen. 

Es  giebt  eine  allgemeine  Gefässerkrankimg  des  centralen  Nerven- 
systems —  wahrscheinlich  toxischen  Ursprungs  —  die  ein  dem  der 
multiplen  Sklerose  sehr-  ähnliches  Krankheitsbüd  schaffen  kann,  dessen 
Grundlage  jedoch  nicht  sklerotische  Herde,  sondern  multiple  cerebro- 
spinale  Erweichungsherde  mit  sekund.  Strangdegeneration  im  Hirn  und 
Rückenmark  bilden  (eigene  Beobachtung).  Auch  die  auf  Arteriosklerosis 
beruhende  Encephalomalacia  multiplex  kann  in  ihren  klinischen 
Erscheinungen  der  multiplen  Sklerose  sehr  verwandt  sein.  Indess  lässt 
das  meist  höhere  Alter,  der  Nachweis  der  Atheromatose  am  Herzen  und 
Gefässapparat,  die  stärkere  Betonung  der  psychischen  Sclnväche  imd 
anderer  Grosshii-nsymptome  etc.  die  Unterscheidung  gewöhnlich  mit 
Sicherheit  treffen  (vgl.  das  Kapitel  Pseudobulbärparalyse).  Lannois  und 
Lemoine  haben  die  Diagnose:  Sklerosis  multiplex  in  einem  Falle  gestellt, 
in  welchem  sich  diffuse  Prozesse  mit  strangförmiger  Degeneration  im 
cerebrospinalen  Nervensystem  verbanden. 

Westphal  zeigte,  dass  es  eine  allgemeine  „Neurose"  giebt,  welche 
weder  in  ihren  Symptomen,  noch  in  ihrem  Verlaufe  von  dem  am  häufigsten 
vorkommenden  Symptomenkomplexe  der  multiplen  Sklerose  unterschieden 
werden  könne;  er  nannte  sie  Pseudo-Sklerose.  Auffallend  war  in 
diesen  Fällen  das  frühzeitige  Hervortreten  schwerer  psychischer  Störungen 
(Apathie,  Delirium  etc.)  ferner  die  Verlangsamung  der  Augen-  und  Gesichts- 
bewegungen —  während  Nystagmus  fehlte  — ,  das  paradoxe  Phänomen, 
während  Fusszittern  (s.  aber  u.)  nicht  vorhanden  war.  Westphal  hebt 
selbst  noch  hervor,  dass  das  Verhalten  des  Opticus  in  zweifelhaften  Fällen 
zur  Diagnose  führen  könne,  da  eine  Erkrankung  desselben  bei  dieser 
Neurose  natürlich  nicht  zu  ei-warten  sei.    Die  Charcot'sche  Schule  hat 
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die  AN'est  pliarsclKi  Pseudosklerose  ohne  hinreichende  J-?egiündung  der 
Hysterie  zugereclinet. 

UiLSoro  Erl'uhruiigen  bezüglich  dieses  merkwürdigen  Leidens  sind  in  neuerer 
Zeit  nanuMillich  durch  v. yirünipell  erweitert  worden,  der,  nachdem  er  einen  Fall  dieser 
Art  gesehen,  in  einem  zweiten  die  Diagnose  intra  vitani  gestellt  hat.  Auch  für  ihn 
ist  das  frühe  Auftreten  und  der  hohe  (iiad  der  Demenz  von  grosser  diagnostischer  Jie- 
doutung;  ferner  findet  er  in  der  Art  des  Zitterns  etwas  Charakteristisches,  indem  es 
sich  bei  seinen  Patienten  durch  die  Ausgiebigkeit  der  üscillationen  und  die  Lang.sani 
koit  (2—3  üscillationen  in  der  Sekunde),  sowie  dadurch  v.jn  dem  Jut«n(ionstremor 
unterschied,  dass  es  gelegentlich  auch  in  der  Ruhe  erfolgte,  eine  Thatsache.  die  auch 
anderen  Beobachtern  aufgefallen  ist.  Die  Verlangstmuing,  das  Schlejjpende  der  aktiven 
Bewegungen  wird  von  V.Strümpell  ebenfalls  hervorgehoben.  Ferner  legt  er  Gewicht 
darauf,  dass  die  Behinderung  der  Beweglichkeit  sich  nicht  oder  doch  nur  vorüber- 
gehend bis  zur  vollen  Liilunung  steigert.  Es  geht  aus  den  vorliegenden  Beobachtungen 
weiter  hervor,  dass  die  apoplektiformen  und  epileptifornien  Anfülle  zu  den  nahezu 
konstanten  Symptomen  des  Leidens  gehören  und  dass  die  Sprache  nicht  allein  skan- 
dierend, Sendern  meist  auch  im  hohen  (irade  dysarthrisch  gestört  ist.  Schliesslich  haben 
die  späteren  Beobachter  die  Angabe  West])hal's,  dass  der  Nystagmus  und  die  Opticus- 
affektion  bei  dieser  Aftektion  fehle,  bestätigt.  Nur  in  einem  hiehergerechneten  Falle 
Mingazzini's  war  Atrophie  des  Sehnerven  vorlianden. 

Lässt  sich  nach  dieser  Darlegung  die  Scheidung  der  Pseudosklerose  von  der 
multiplen  Sklerose  wenigstens  hier  und  da  mit  einiger  Sicherheit  durchführen,  so  werden 
nun  grosse,  unübenvindiiche  Schwierigkeiten  dadurch  geschaffen,  dass  die  klinischen 
Merkmale  der  Pseudosklerose  auch  der  sog.  diffusen  Hirnsklerose  zukommen.  Es 
ist  diese  Bozoichnung  freilich  auf  ganz  verschiedene  Zustände  angewandt  worden,  so 
z.B.  auf  eine  Form  der  Atrophie  undlnduration  eines  Hirnlappens  oder  einer  Hemisphäre, 
wie  sie  in  manchen  Fällen  als  Grundlage  der  Hemiplegia  spastica  infantilis  gefunden 
wurde.  Von  dieser  lokalisierten  Form,  ebenso  von  der  tuberösen  Sklerose  Bourneville 's 
können  wir  absehen. 

Es  ist  dann  die  diffuse  Hirnsklerose  bei  jugendlichen  und  erwachsenen  Individuen, 
die  das  Krankheitsbild  der  Dementia  paralytica  oder  ein  Ihm  sehr  nahe  stehendes  ge- 
boten hatten,  nachgewiesen  worden,  und  zwar  als  alleinige  Veränderung  oder  neben 
den  der  Dementia  paralytica  sonst  zukommenden,  wie  in  Fällen  von  Greiff,  Zacher, 
Fürstner,  v. Strümpell  u.  A.  Es  giebt  einen  weiteren,  bei  Erwachsenen  und  besonders 
im  Kindesalter  vorkommenden  Typus  dieses  Leidens,  der  in  seinen  klinischen  Erscheinungen 
nahe  Beziehungen  zm'  multiplen  Sklerose,  zur  Pseudosklerose  und  zur  Dementia  para- 
lytica aufweist.  Fälle  dieser  Art  sind  von  Berger,  Bullard,  Erler,  Schmaus,  Gang- 
bofner,  Heubner,  v.  Strümpell,  D.  Gerhardt,  H.  Weiss,  Mingazzini  u.  A. 
beschrieben  worden.  Heubner  hat  den  Versuch  gemacht,  ein  bestimmtes  Krankheits- 
bild zu  entwerfen:  das  Leiden  kennzeichnet  sich  durch  Lähmungserscheinungen  und 
psychische  Störungen,  es  entwickelt  sich  eine  spastische  Pai'ese  der  Beine,  die  bald 
auf  die  Arme  übergreift,  gleichzeitig  stellt  sich  Apathie  und  Demenz  ein,  die  in  Ver- 
blödung ausgeht.  Schliesslich  besteht  allgemeine  Lähmung.  Auch  Dysarthrie  und 
Dysphagie  kommt  vor.  Neuritis  optica  wurde  nur  einmal,  nämlich  von  Heubner 
selbst  beobachtet.  In  ätiologischer  Hinsicht  scheinen  hereditäre  Lues  und  Kopf- 
traumen  eine  Rolle  zu  spielen.  Weiss  meint,  dass  es  sich  an  eine  akute,  selbst  fötale 
Meningitis  anschliessen  könne.  Die  von  Strümpell,  Weiss  u.  A.  auf  Grund  ihrer 
Beobachtungen  entworfene  Schilderung  deckt  sich  aber  nicht  völlig  mit  diesem 
Heubner'schen  Bilde,  sondern  ist  fast  kongruent  dem  oben  für  die  Pseudosklerose 
aufgestellten  Symptomenkomplexe.  Weiss  legt  besonderes  Gewicht  auf  den  Rigor 
universalis,  der  sich  bei  jedem  Bewegungsversuch  einstellte.  Mingazzini  betont,  dass 
neben  einer  spastischen  Hemiplegie  der  einen  Seite  eine  unvollständige  der  anderen 
vorliege.  Die  Grenze  verwischt  sich  aber  um  so  mehr,  als  nach  den  Untersuchungen 
Westphal's,  v.  Strümp ell's  auch  bei  der  Pseudosklerose  hier  imd  da  eine  gewisse 
Konsistenzvermehrung  des  Gewebes  vorkommt.  Erreicht  diese  auch  bei  der  diffusen 
Sklerose  einen  weit  höheren  Grad,  sodass  die  weisse  Substanz  der  Hemisphären,  der 
Balken  etc.  lederartig  derb,  Pons  und  MeduUa  geschrumpft,  verkleinert  und  induriert 
erscheinen,  so  sind  doch  auch  dabei  die  histologischen  Veränderungen  geringe  und 
bieten  wenig  Charakteristisches.  Es  wäre  demnach  auch  anatomisch  zwischen  d«r 
Pseudosklerose  und  der  diffusen  Sklerose  keine  ganz  scharfe  Grenze  zu  ziehen.  — 
Wir  können  einstweilen  also  nur  folgendes  feststellen:  Es  giebt  eine  der  multiplen 
Sklerose  klinisch  nahe  stehende  Krankheitsforin.  die  sich  durch  ihre  Eiitwickelung  im 
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Kindesiiltor,  die  tVühzeititj  eintretende  Denienis,  durch  {•owissc  Besoiulerhoiten  des 
Tremors  und  tler  Spraclistöruntj,  durch  in  der  Kuho  auftretende  Muskel/.uekunt>en, 
sowie  durch  das  Fehlen  des  Nysta^nuus  und  der  0|)tieusatVektion  von  ihr  unierseheidot. 
Diesem  als  .Pseudosklerose'  bezeichneten  liciden  entspricht  der  nefrative  anatomische 
Befund  l)e/.\v.  ein  uid)edeutender  (trail  von  ditVuser  Hirnsklerose.  Demselhen  Ivrank- 
heitsbild  oder  einem  sich  mehr  dem  der  Demeidia  paralytiea  niiherndeii  kann  ai)er 
auch  der  Befund  einer  echten  diffusen  Hirnsklerose  mit  Def,r.  der  L'yS  (v.  S  trü m  pe  1 1) 
entsprechen.  Wir  sind  noch  nicht  in  der  Lage,  diese  Aflektioncn  intra  vitam  bestimmt 
zu  diaijnostizieron.    Die  Kombination  der.  fortschreitenden  spastischen  Lähmung  mit 


fortschreitender  Demenz  im  Kindcsalter  wird  den  Verdacht  erwecken,  dass  dieses 
Leiden  vorliegt.  Bei  der  Seltenheit  der  multiplen  Sklerose  im  fi-ühen  Kindesalter  wird 
man  hei  jugendlichen  Individuen  wohl  hier  und  da  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
stellen,  aber  wird  die  Frage  dann  ofifen  lassen  müssen,  ob  Pseudosklerose  oder  difluse 
Sklerose  vorliegt. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  zwischen  multipler  Sklerose  und 
Hysterie  ist  auf  das  Kapitel  Hysterie  und  auf  S.  173  zu  verAveisen.  Ich 
will  aber  hier  wenigstens  die  Thatsache  hervorheben,  dass  nach  meiner 
Erfahrung  ungemein  häufig  die  multiple  Sklerose  irrtümlich  für  Hysterie 
gehalten  wird.    Der  verhängnisvolle  Fehler  wurde  nicht  nur  von  prak- 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  Ann.  21 
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tischen  Aerzten,  sondern  auch  von  liervorragenden  Klinikern  gemacht. 
Der  Umstand,  dass  junge  Mädchen  und  Fi-auen  so  häutig  von  diesem 
Leiden  befallen  werden,  giebt  schon  Anlass  zu  dieser  Missdeutung.  Und 
doch  genügt  der  einfaclie  Nachweis  der  spastischen  Parese,  die  in  diesem 

fv 


Fig.  159.   Sklerotische  Herde  in  verschiedenen  Höhenabsohnitten  Fig.  ifio.  Sklerotische 

eines  Rückenmarks.   /i  =  Herd.    (Präparate,  nach  Weigert  oder  Pal  Herde  im  Rückenmark. 

gefärbt.)  (Weigert'scbe  Färbung.) 


Falle  meist  vorhanden  ist,  um  vor  der  Verwechselung  zu  schützen.  Ich 
kenne  jetzt  mehr  als  20  Fälle,  in  denen  dieser  Ln-tum  begangen  und  die 
unglücklichen  Individuen  noch  in  den  vorgeschrittenen  Stadien  des  Leidens 
ziu-  Energie  angefeuert  und  mit  Parfoi'cekuren  gequält  wurden. 


QQ  0 


Fig.  icj.   Nackte  Axencylinder  (AJ  im  sklerotischen  Herde.   Bei  N  normale  Nervenfasern. 
Nach  einem  mit  Goldchlorid  gefärbten  Präparat. 


Das  Zittern  bei  MerkuriaUsmus  hat  grosse  Aelmlichkeit  mit  dem  der 
Sklerose  (Char cot),  doch  ist  es  nicht  an  die  aktive  Bewegung  gebunden, 
sondern  tritt  auch  gelegentlich  in  der  Euhe  aiif,  mn  dm-ch  die  Bewegung 
gesteigert  zu  werden. 

Der  Nystagmus  kommt  bei  so  vielen  krankhaften  Zuständen  (Higi- 
geschwülste,  Ohrenaffektion,  Nystagmus  der  Bergleute,  kongenitaler  Ny- 
stagmus) vor,  dass  er  allein  nicht  für  die  Diagnose  ausschlaggebend  sein  darf. 
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Eine  Art  von  Psemlosklerose  —  durch  Chinin  lieilbar  —  soll  sich 
rtuch  auf  dem  Boden  der  Mainria  entwickeln  können. 

Pathologische  Anatomie.  Als  Grundlage  des  geschilderten  Kraiik- 
heitsbildes  finden  wir  Herde,  die  über  das  ganze  centi-ale  Nervensystem  und 
einzelne  Hirnnerven  ausgestreut  sind.  Dieselben  sind  zum  grössten  Teil 
makroskopisch  erkennbar  (Fig.  159  u.  — 166).  Am  Eückenmark  pflegen 
sie  in  ihrem  graublauen  Farbenton  schon  durch  die  Pia  matei-  hindurch- 
zuschimmern. Besonders  aber  sieht  man  sie  auf  t^uersclmitten  (h'ig.  159, 
16()).    AN'iihrend  die  kleinsten  Herde  nur  mikroskopisch  erkennbar  sind, 


Kernen  und  Wurzeln  derHypoglossi. 

|/i  =  Herd.  Fig.  163.   Sklerotische  Herde  im  Pons. 


Fig.  1154.  Zahlreiche skleroti.sche  Fig.  1G5.  Sklerotische  Herde  in  Fig.  166.  Sklerotischer  Herd 
Herde  in  der  Brücke,  in  der  Höhe  der  Brücke ;  einer  an  der  Austritts-  im  Chiasma  opticum,  Frontal- 
derAbducens- u.Facialiswurzel.  stelle  des  Trigeminus.  sclinitt. 

Fig.  162—166  nach  Präparaten  Weigert'scher  Färbung. 


eiTeichen  die  grösseren  im  Rückenmark  den  Umfang  einer  Erbse  bis 
Bohne,  sie  können  den  ganzen  Querschnitt  durchsetzen  oder  doch  nur 
einzelne  Teile  desselben  freilassen.  Eine  grössere  Ausdehnung  gewnnen 
sie  im  Pons  (Fig.  163,  164,  165)  und  in  der  Medulla  oblongata  (Fig.  162); 
hier  können  sie  ^4  —  Va  des  Querschnitt-Areals,  ja  selbst  das  ganze  ein- 
nehmen. Endlich  findet  man  die  grössten  Herde  im  Geliirn  und  zwar 
in  der  Marksubstanz.  Dass  aber  auch  die  Rinde  sehr  oft  beteiligt  ist, 
geht  aus  meinen  eigenen  und  den  Untersuchungen  von  Taylor,  Sander, 
Philippe-Jones  hervor.  Die  Regel  ist  die  Multiplizität  derselben,  sodass 
man  gewöhnlich  überall  einer  grossen  Anzahl  von  sehr  wechselnder  Grösse 
begegnet,  indess  können  bei  reicher  Verbreitung  im  Rückenmark  nur 
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einzelne  im  (leliirn  "(ifunden  werden,  seltener  ist  das  Unij^ekeln-te  der  Fall. 
Eeclit  liäutiy  sieht  man  sie  auch  im  (Opticus,  resp.  Tractus,  Chiasma  (Fig.  Hi6 
und  1(58),  weit  seltener  in  anderen  Hirnnerven.  —  Sie  sitzen  sowohl  in 
der  weissen  Substanz,  wie  in  der  gi-auen,  von  der  ersteren  lieben  sie  sich 
allerdings  durch  ihren  Farbenton  deutlichei-  ab.  Sie  sind  gewöhnlich 
scharf  begrenzt,  rundlich,  eckig,  köinien  aber  jede  Gestalt  annehmen. 

Sie  haben  meistens  eine  dei'bere  K(jnsistenz  als  das  noi-male  Gewebe. 
Häufig  ist  auch  das  nicht  ins  Bei-eicli  der  Herd-Erki'aiikung  gezogene 
Hirn-Riickenmarksgewebe  induriert,  es  besteht  eine  diffuse  Sklerose  neben 


B  


Fig.  107.   Sklerotischer  Herd  in  der  grauen  Substanz  des  Vorderhorns;  Schwund  der  Nervenfasei n, 
GanglienzeUen  erhalten.  A  =  Normale  Partie.  B  =  Sklerotischer  Herd.  Färbung:  Pal-Karmin. 

der  disseminierten.  Dadurch  können  einzelne  Teile,  wie  Pons  und  Oblon- 
gata,  in  toto  geschrumpft  und  verkleinert  sein.  Die  histologische  Unter- 
suchung zeigt  in  den  Herden:  Zerfall  des  Nervenmarks,  während  viele 
Axencylinder  erhalten  sind  (Fig.  161),  Vermehrung  des  Zwischen- 
gewebes, welches  selbst  eine  fibröse  Beschaffenheit  annehmen  kann,  häufig 
Gefässwuclierung;  auch  sind  thrombosierte  Gefässe  in  den  Herden  gefunden 
worden  (Eibbert).  Erhaltene  Axencylinder  salien  Uhtlioff-Lübben 
und  El  sehnig  auch  im  Opticus.  Die  Herde  der  grauen  Substanz  greifen 
die  Ganglienzellen  weit  weniger  an  als  die  Nervenfasern  (Fig.  167). 

lieber  das  AVescii  iiiicl  den  Ausgaiif^sort  des  Prozes.ses  gclicii  dio  Ansicliten  der 
Forscher  auseinander.  Die  Einen  (Cliareot,  Leyden,  J5rb,  Goldscheider  u.  A.) 
lialten  ihn  für  einen  entzündliehen,  wülirend  Andere  (Koppen.  Herz,  Hul^r. 
Sander,  Redlich)  eine  primäre  Erkrnnlvnng  des  Nervenparenclij'ms  und  Ziogler. 
V.  Strümpell,  Scliüle,  Proljst,  Thoma,  Rossolimo  die  Wucherung  der  Neuroglia 
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für  iliis  Friniürt'  luilti'ii.  .Miin<,n'lliarti'  Aiilayf  ilor  NcrveiiülcMiieiitc,  ciiu'  llypopliisic  dor- 
selbt'ii,  spielt  aiu-h  luu-li  Si-liiiiaiis  i-iiio  wt-siMitlirlu«  Rollt',  nnsserdoin  iiiinmt  er  eine  Er- 
kraukniifir  des  perivasoulaeri'ii  liyiiil>lii'|'parali'.s  an.  Vom  (iel'iis.sappa rat  lassen  besoinlers 
Riiulfleisi'li,  Kibliert.  Taylor,  W  i  1 1  i  a  in  so  ii  dio  AtTektioii  ihren  Ansgang  iieimien. 

Es  ist  ZU  berücksichtio-eu,  dass  man  die  Herde  eben  in  den  ver- 
schiedensten Stadien  antrifft,  ferner  spielt  der  Unistand  eine  Trolle,  dass 
der  eine  das  Produkt  einer  akuten  ]\Iyelitis  oder  l^^nceplialitis  circnnisci'ipta 
ist  (Oppenheim,  Leyden-Goldscheider),  während  der  andere  ganz 
schleichend  entstanden  ist.  Die  sekundäre  Degeneration  wird  fast  immer 
bei  der  Sklerose  verniisst. 

liegen  die  Kntstehung  der  multiplen  Slderose  aus  der  Myelitis 
scheinen  auf  den  ersten  Blick  gerade  diese  histologischen  Eigentümlich- 
keiten der  ersteren:  die  Persistenz:  der  Axencylinder  und  das  Fehlen  der 
sekuiulären  Degeneration  zu  sprechen.  Indess  ist  es  zu  bedenken,  dass 
es  wahrscheinlich  nur  eine  bestimmte,  nämlich  die  mit  zelliger  Inliltration 
einhergehende  Form  der  akuten 
disseminierten  Encephalomyeli- 
tis  ist,  aus  der  die  Sklerose  her- 
vorgehen kann;  und  wir  hoben 
schon  im  vorigen  Kapitel  hervor, 
dass  bei  dieser  die  Neigung  zum 
Zerfall  der  nervösen  Elemente, 
ziu-  Erweichung  und  Nekrose 
im  Beginne  jedenfalls  nicht  vor- 
handen ist.  Die  innige  Be- 
ziehung dieser  Affektion  zur 
iiuütiplen  Sklerose  ist  besonders 
durch  Finkelnburg  an  einem 
in  meinem  Laboratorium  unter- 
suchten Falle  dargethan  worden. 

Ob  eine  Regeneration  von 
Axencylindern  vorkommt  (Po- 
poff, Erben),  ist  fraglich. 

Wenn  man  bei  der  ana-      i7-        c-i  *    ,1.1    xi  1  ■ 

Flg.  IC8.   Scharf  begrenzter  sklerotischer  Herd  im 

tomischen  Untersuchung  eines  n.  opticus.  (Pai'schc  Färbung.) 

Falles  von  multipler  Sklerose 

sieht,  welch  gewaltige  Zerstöiimgen  der  Prozess  in  allen  Absclinitten 
des  Nervensystems  angerichtet  hat,  ist  man  zunächst  erstaunt,  dass  das 
Indiduum  damit  hat  existieren  können  und  dass  die  meisten  Funktionen 
nicht  aufgehoben,  sondern  nur  beeinträchtigt  waren.  Aber  gerade  die 
geschilderten  histologischen  Eigentümlichkeiten,  die  Unversehrtheit  der 
Axencylinder  und  Ganglienzellen  erklären  dieses  Verhalten.  Die  Sklerose 
schafft,  wie  ich  in  meinen  Vorlesungen  zu  sagen  pflege,  zwar  multa,  aber 
nicht  multum. 

Prognose.  Die  Prognose  quoad  vitain  ist  insofern  keine  ganz  un- 
günstige, als  das  Leiden  eine  sehr  lange  Dauer  hat,  indem  es  sich  über 
Dezennien  erstrecken  kann.  Indess  kann  namentlich  dort,  wo  die  Er- 
scheinungen auf  ein  Ergriffensein  der  MeduUa  oblongata  hinweisen,  der 
Tod  in  einem  früheren  Stadium  eintreten.  Andererseits  sah  ich  in  einem 
Falle  dieser  Art,  in  welchem  es  wiederholentlich  zu  Anfällen  von  Asphyxie, 
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Stimmlosigk(Mt  und  Zeichen  der  N'agnslälimimg  gekommen  war,  das  Leben 
noch  Jahre  hindurch  erluilten  bleiben. 

Die  Prognose  in  Bezug  auf  die  Heilung  ist  durchaus  ungünstig, 
wenngleich  vereinzelte  Pralle  mitgeteilt  sind,  in  denen  diese  eingetreten 
sein  soll.  Unter  denselben  scheint  am  beweiskräftigsten  der  von  Charcot 
beobachtete,  wie  überhaupt  v(ni  diesem  Forscher  und  seinem  Schüler 
Marie  die  Möglichkeit  des  Stillstandes,  der  Besserung  und  selbst  der 
Heilung  nachdrücklich  Ijetont  wird.  Es  kommen  Remissionen  vor,  die 
eine  Heilung  ^'ortiluschen  können.  Ich  s'^lbst  behandelte  einen  Fall  von 
m.  Sklerose,  in  welchem  unter  dem  Einüuss  eines  Eiysipelas  faciei  alle 
Erscheinungen  schwanden,  doch  war  es  mir  nicht  möglich,  den  Ki-ankeii 
später  noch  einmal  zu  untersuchen.  Dagegen  habe  icli  unter  dei-  grossen 
Zahl  von  Fällen,  in  denen  ich  das  weitere  Schicksal  verfolgen  konnte,  nui- 
einen  gesehen,  in  dem  es  zu  einer  Heilung  gekommen  zu  sein  scheint, 
da  nun  schon  seit  5  Jahren  nichts  Krankliaftes  mehr  naclizuweisen  ist. 
Ungemein  rasch  sah  ich  das  Leiden  bei  einem  Vegetarianer  vei-laufen, 
der  sich  im  Stadium  der  spastischen  Paraparese  einer  Kneipp'schen  Kur 
unterworfen  hatte.  Die  im  frühen  Kindesalter  auftretende  Form  scheint 
nicht  immer  progressiver  Natur  zu  sein. 

Therapie.  Körperliche  Anstrengungen  sind  durchaus  zu  vermeiden, 
während  Ruhe  selbst  in  vorgeschrittenen  Stadien  der  Erkrankung  noch 
eine  wesentliche  Besserung  bewirken  kann.  Diese  habe  ich  im  Ki-anken- 
hanse  sehr  häufig  eintreten  sehen.  Heisse  Bäder  wirken  schädlich.  Ein<^ 
elektrische  Reizung  der  sich  im  Zustande  der  spastischen  Parese  be- 
findenden Muskeln  ist  zu  vermeiden.  Zu  schAveren  ]\lissgiiiTen  in  dei- 
Behandlung  giebt  die  Verwechselung  der  multiplen  Sklerose  mit  dei- 
Hysterie  leider  nocli  allzuhäuflg  Anlass. 

Heilmittel  besitzen  wir  nicht  für  diese  Ki-ankeit.  Man  pflegt  Arg. 
nitr.  in  bekannter  Dosis,  auch  wohl  Jodkalium  zu  verordnen.  Quecksilber- 
kuren, die  von  Anderen  (Mühsam)  empfohlen  wrden,  habe  ich  ohne 
Erfolg  angewandt,  ick  sah  sogar  einmal  wähi'end  einer  Iinmktionskui- 
eine  Neuritis  optica  sich  entwickeln,  die  allerdings  in  kurzer  Zeit  wiedei- 
zurückging.  Marie  hofft,  dass  uns  die  Zukunft  eine  wii-ksame  Antitoxin- 
behandlung bringen  wvcA.  (?)  Eine  milde  Anwendung  des  galvanischen 
Stromes  am  Rücken,  resp.  am  Kopfe,  scheint  manchmal  von  günstigem 
Einflüsse  zu  sein.  Auch  eine  Badekur  in  Oetenhausen  oder  Nauheim  darf 
verordnet  werden.  Ebenso  gehört  eine  milde  Kaltwasserkur  zu  den 
empfehlenswerten  therapeutischen  Massnahmen.  Doch  ist  dabei  gi-ossi^ 
Vorsicht  erforderlich.  So  sah  ich  z.  B.  einmal  unmittelbar  nach  einer 
feuchten  Einpackung  eine  Gefühlsstörung  entstehen,  die  sich  allerdings  bald 
wieder  verlor.  Verläuft  die  Erkrankung  unter  dem  Bilde  einer  rezidi- 
vierenden akuten  Myelitis  und  Encephalitis,  so  ist  während  der  Attaquen 
ein  antiphlogistisch-diaphoretisches  Verfahren  am  Platze.  Unter  diesen 
Verhältnissen  sah  ich  von  örtlichen  Blutentziehungen  (Blutegel)  mehrmals 
augenfälligen  Erfolg. 

Einige  Male  gelang  es  uns,  in  ziemlieh  weit  vorgeschrittenen  Fällen 
durch  die  Auwendung  von  Massage,  aktiven  und  passiven  Beweguit^en 
im  warmen  Bade  die  geschwundene  Gehfähigkeit  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  wiederherzustellen.    Freilich  bleibt  es  dabei  immer  zu  bedenken. 


Der  ßückonmarksabscess. 
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dass  auch  s{)ontaii  derartige  Kemissionen  noch  im  späteren  Verlauf  des 
Leidens  vürkonuueu  können. 

Der  Kückeniimrksiibscess 

ist  eine  sehr  seltene  Krankheit.  In  den  vorlie<>enden  Beobachtungen 
(Ollivier,  Jaccoud,  Feinberg,,  Uemme,  Nothnagel,  Ullmann, 
Eisenlohr,  Homen,  Schlesinger,  Skala)  war  das  Leiden  entweder 
auf  tranuiatischeni  oder  auf  nietastatischeni  Wege  —  im  Anschluss  an 
eine  putride  Bronchitis,  Gonorrhoe,  Prostataeiterung  —  entstanden. 


Fig.  iB«.   Abscess  in  der  grauen  Fig.  170.   Abscess  (Ä.)  der  Fig.  169 

Substanz  des  Rückenmarks  (A).  bei  stärkerer  Vergrösserung. 

Nach  einem  Schlesinger'schen  Präparat  meiner  Sammlung. 


Unsicher  ist  in  dieser  Hinsicht  ein  von  Pribytkoff-Maloljetkoff 
beschriebener  Fall,  in  welchem  ein  primcärer  Eiterherd  nicht  gefunden 
und  die  Eiterung  auf  Actinomycose  zurückgeführt  wurde. 

In  der  Aüehrzahl  der  Fälle  hatte  der  Abscess  seinen  Hauptsitz  in  der 
grauen  Substanz  (vgl.  Fig.  169—170)  und  war  mit  eitriger  Meningitis 
verbunden,  einigemale  hatten  sich  gleichzeitig  cerebrale  Eiterherde  eut- 
Avickelt.    Meist  waren  die  oberen  Rückenmarksabschnitte  voiViegend 
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ergriffen,  docli  ist,  auch  eine  Vereitei'unpc  <lei'  unteren,  speziell  des  Conus, 
beobachtet  \voi(h'.n  (^chlesing'er).  In  einem  Falle  j'eichte  der  Kiteihei-d 
vom  Conus  bis  zum  2.  Brustsegment.  Das  Ki'ankheitsbild  ist  selten  ein 
reines  und  bietet  kauiu  etwas  Chai'aktei'istisches.  Mei.st  gehen  der  Knt- 
wickeluug  der  Lähmuugsei'scheinungen  die  Zeichen  der  meniiigitischen 
Reizung  —  besonders  Kückenschmerz  und  ausstrahlende  .Schmelzen  — 
um  Stunden  oder  Tage  voraus.  Dazu  kommen  dann  schnell,  mit  einem 
Schlage  ode)-  sich  innei'halb  von  einigen  Stunden  bis  zu  einigen  Tagen 
vervollständigend :  die  Symi)t.ome  der  diftuseii  Jlückenmarksei'kiankung 
und  zwar  die  Paraj)legie,  die  Anaesthesie,  die  Si)hincterenlähmung  etc. 
Der  Prozess  kann  so  das  Bild  einer  akuten  ascendierenden  Myelitis  vor- 
täuschen. In  einem  Homen'schen  Falle  bestand  neben  der  Lälunung  der 
Beine  eine  Schwäche  mit  Zittern  und  Inkoordination  in  den  Armen.  Das 
Allgemeinbefinden  zeigt  dabei  die  dui'cli  die  puti-ide  Infektion  bedingte 
Schädigung  (Fieber,  subnormale  Temperaturen,  Entki  äftung,  ev.  Fröste  etc.). 
Das  Leiden  verläuft  innerhalb  einiger  Tage  tötlich. 

Die  Diagnose  werden  wir  angesichts  der  plötzlich  hervoi-tretenden 
Erscheinungen  einer  diffusen  und  sich  schnell  ausbreitenden  Rückenmai'ks- 
affektion  nur  da  zu  stellen  im  stände  sein,  wo  ein  Eiterherd  als  Quelle 
des  Abscesses  gefunden  wird. 

Die  Haematomyelie,  Apoplexia  medullae  spinalis. 

So  häufig  Blutungen  in  die  Hii-nsubstanz  erfolgen,  so  selten  ist  die 
Haematomyelie.  Doch  ist  ihr  Vorkommen  durch  gute  klinische  Beob- 
achtungen und  eine  nicht  so  geringe  Anzahl  von  Obduktionsbefunden 
erwiesen.') 

Die  Blutung  kann  zunächst  in  ein  bereits  erkranktes  Gewebe 
stattfinden,  wie  das  bei  Myelitis,  Poliomyelitis  acuta,  bei  Tumoren  etc. 
beobachtet  worden  ist.  Diese  sekundären  Haemorrhagien  haben  kein 
diagnostisches  Interesse.  Auch  die  kapillären  Blutungen,  wie  sie  bei 
Erki'ankungen,  die  mit  heftigen  tonischen  oder  klonischen  Ki'ämpfen 
einhergehen,  in  der  Rückenmarkssubstanz  gefunden  worden  sind,  haben 
für  unsere  Betrachtung  kaum  einen  Belang. 

Die  wichtigste  Ursache  der  primären  Rückenmarksblutuug,  auf  die 
nach  meiner  Schätzung  etwa  "/lo  Fälle,  nach  den  Ermittelungen 

von  Lepine  jedoch  ein  geringerer  Prozentsatz,  zurückzuführen  sind,  ist 
das  Trauma.  Und  zwar  ist  liier  abzusehen  von  jenen  Verletzungen  der 
Wirbelsäule  und  des  Markes,  bei  denen  die  Blutung  nur  ein  accidentelles, 
nebensäcliliches  Moment  bildet.  Freilich  ist  es  beachtenswert,  dass  sich 
auch  an  diese  schweren  Verletzungen  des  Rückenmarks  häufig  eine  über 
die  Grenzen  des  traumatischen  Herdes  nach  oben  und  unten  weit  hinaus- 
gehende centrale  HaematomyeMe  anschliesst  (Minor).  Während  jedoch 
in  diesen  Fällen  die  Symptomatologie  von  der  Quetschung  des  Rücken- 
marks und  seiner  Wurzehi  beherrscht  wird,  steht  es  fest,  dass  Blutungen 
in  die  Rückenmarkssubstanz  auch  als  einziger  Effekt  bei  Verletzungen  zu 
Stande  kommen  können,  die  den  AVirbelapparat  selbst  unversehrt  lassen. 


^)  Da.s  vorliegende  Material   ist  in  jüngster  Zeit  von  Pfeiffer   sowie  von 
Lepine  gesammelt  und  gesichtet  worden. 


Die  Hiioiiiütomyolio,  Apoploxiii  mcdullao  spiimlis. 
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So  kann  ein  l'^all  auf  den  Riickeii,  e,in  Stur/  aus  der  Höhe  auf  das 
Gesäss,  auf  die  Füsse,  ein  vSehla^'  «i'egvn  den  LMicken  die  Haeniatoniyelie 
liervon'ufen.  Ganz  besonders  ist  aber  nach  den  Erfaliruiigen  von  'IMior- 
burn,  Kocher,  Stolper,  Baüey  und  aueh  nach  unseren  Beobaclitungeii 
die  forzierte  Neigung  des  Kopfes  nach  vorn,  wie  sie  z.  B.  bei  der 
Durchfahrt  durch  einen  '['horweg,  beim  Ko])fsprung  ins  "\^' asser  etc. 
ei-folgen  kann,  im  Stande,  die  Haematomyelie  hervorzubringen  (Zerrungs- 
bhitung  nach  Stolper). 

Auch  eine  heftige  Muskelanstrengung  musste  in  nicht  wenigen 
Fällen  als  Ursache  der  Rückeuuuirksblutung  angesehen  wei'deu.  So 
wurde  der  Eintritt  derselben  beim  Heben  einer  Last,  bei  militärischen 
Uebungeu,  selbst  beim  C'oitus  festgestellt.  Einer  meiner  Patienten  war 
beim  Heben  eines  Kotfers  sofoi't  paraplegisch  zusammengebrochen  inid  bot 
die  Symptome  einer  schlaffen,  atrophischen  Paraplegie  mit  partieller  Em- 
ptinduugslälnnuug.  Bei  Kindern  sah  ich  in  seltenen  Fällen  nach  einem 
Fall  auf  ebener  Erde  Zeichen  einer  Haemorrhagie  auftreten.  Ob  in  solchen 
Fällen  eine  Prädisposition  vorhanden  sein  muss,  eine  abnorme  Brücliigkeit 
der  Gefässe,  eine  Stauiuig  im  Gefässapparat,  oder  ob  auch  die  gesunden 
Gefässe  unter  diesen  Bedingungen  reissen  können,  ist  eine  schwer  zu  be- 
antwortende Frage.  Das  Zustandekommen  der  Eückenmarksblutung  wii'd 
gewiss  diu'ch  eine  haemorrhagische  Diathese  begünstigt,  wie  in  einem 
von  mir  beobachteten  Falle,  in  welchem  bei  einem  Bluter  der  einfache 
Versuch,  ein  hohlgelegtes  Stück  Holz  mit  dem  Fusse  zu  diuxhbrechen,  zu 
den  Erscheinungen  einer  Rückenmarksblutung  führte.  In  einem  anderen, 
in  welchem  während  der  Ausübung  der  einfachen  Handgriffe  mit  dem 
Gewehr  bei  einem  Soldaten  die  Zeichen  einer  Haemorrhagia  spinalis  hervor- 
traten, konnte  von  einer  allgemeinen  Tendenz  zu  Blutungen  jedenfalls 
keine  Rede  sein.  Haematomyelie  bei  Purpura  beschreibt  Steffen,  bei 
pemiciöser  Anaemie  Teichmüller.  Das  Vorkommen  derselben  bei  Typhus 
ist  einige  Male,  so  von  Cnrschmann  und  Schiff  beschrieben  worden. 
Endlich  soll  die  Unterdrückung  der  Menses,  haemorrhoidaler 
Blutungen  etc.  eine  Haematomyelie  verursachen  können.  Auch  im 
Puerperium  hat  man  sie  sich  entwickeln  sehen. 

Schwere  Geburten  (Dystokien)  können  auch  den  Anstoss  zur  Haemato- 
myelie bei  Neugeborenen  geben  (Litzmann,  Schnitze,  Pfeiffer). 
0.  Schaff  er  hat  sogar  bei  10  "/^  aller  Autopsien  von  Neugeborenen 
Blutimgen  im  Wirbelkanal  gefunden.  Namentlich  konnten. in  einem  Teil 
der  Fälle  die  Schultze'schen  Schwingungen  als  Ursache  beschuldigt 
werden  (Knapp),  doch  lagen  meist  noch  andei-e  Bedingungen  für  das 
Zustandekommen  der  Haemorrhagie  vor.  Ich  sah  einen  Fall,  bei  dem 
die  allgemeine  Körperlähmung  des  Neugeborenen  wohl  durch  eine  Spinal- 
blutung erklärt  werden  konnte.  Das  Gleiche  hat  Raymond  in  einem 
Falle  angenommen. 

Alkoholismus  scheint  die  Prädisposition  für  die  Haematomyelie  zu 
erhöhen  (Jestkoff).  In  vereinzelten  Fällen  (Boinet)  Hess  sich  keinerlei 
Ursache  für  die  Haematomyelie  feststellen. 

Die  Rückenmarksblutungen  erfolgen  fast  durchweg  in  die  graue 
Substanz  (Fig.  171),  ZAUveilen  wird  die  Kuppe  der  Hinterstränge  be- 
troffen. Die  graue  Substanz  ist  reicher  an  Gefässeu,  lockerer,  nach- 
giebiger, sie  wird  durch  besonders  grosse  Arterienzweige  gespeist  —  das 
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ist  wolil  die  Ursache  der  Prädilektion.  —  Nach  den  Untei-suchungen  von 
Minor  wird  das  Teri'ain  dei'  Seitenstränge  fast  iminei'  vei-scliont.  —  Die 
experimentellen  Beobachtungen  von  üoldsclieidei--Flatau  haben  über 
die  Verbreitnngsweise  der  Rückenmarksblutung  ebenfalls  wichtige  Auf- 
sclilüsse  gegeben. 

Was  den  l  löliensitz  anlangt,  so  kann  jedes  Segment  betroffen  werden, 
die  Anschwellungen  und  ganz  besonders  die  Cer\ikalanschwellung  häufiger 
als  die  /wisclien  ilinen  gelegene  Kückenmarkssub.stanz.  Die  Blutung 
breitet  sich  iiber  die  ganze  centrale  graue  Ax.e  aus  oder  beschränkt  sich 
auf  eine  Seite,  selbst  auf  ein  Horn  resp.  Vorder-  und  Hinterhoi-n  einer 
Seite  (Fig.  171).    Sie  ist  selten  so  umfangreich,  dass  sie  eine  Schwellung 

des  Kückenmarks  bedingt  und  dei' 
Bluterguss,  durcli  die  verdünnte  Mai-k- 
substanz  bläulich  hindui'chschimmei-nd. 
schon  vor  der  Ei'öffnung  zu  erkennen 
ist.  Mit  Vorliebe  bi-eitet  ei-  sich  viel- 
mehr in  der  Längenriclitung  des  Marks 
aus,  in  Foi-m  einei'  langgesti-eckten 
Röhre  (Rühren blutungj,  wie  in 
einem  Falle  Levier's,  in  welchem 
sich  die  Blutsäule  in  einer  Ausdehnung 
von  11  cm  durcli  das  ganze  Lenden- 
mark und  den  Conus  raedullaris,  in 
einem  Falle  Le3'den's,  in  welchem 
sicli  der  blutgefüllte  Spalt  fast  durcli's 
ganze  Rückenmark  erstreckte.  Selte- 
ner werden  mekrere  Blutherde  oder 
gar  eine  disseminierte  Vei'breitung 
derselben  beobachtet  (Bailey).  Das 
Gewebe,  in  welches  hinein  die  Blutung 
erfolgte,  ist  zertrümmert,  erweicht, 
auch  kann  sich  eine  Myelitis  im  Anschluss  an  die  Blutung  entwickeln. 

Symptomatologie.  Die  Erscheinungen  der  Blutung  sind  die  einer 
plötzlich  und  ohne  Vorboten  einsetzenden  Leitungsunterbrechung  im 
Rückenmark.  Mit  einem  Schlage  sinkt  der  Patient  zu  Boden,  er  ist 
paraplegisch,  kann  kein  Glied  resp.  er  kann  die  Beine  nicht  rühren, 
gleichzeitig  hat  sich  Anaesthesie,  Spliincterenlähmung  etc.  eingestellt. 
Vasomotorische  und  trophische  Störungen  können  sich  bald  liinzugesellen. 
Zuweilen  erfahren  die  Lähmungssymptonie  noch  innerhalb  der  ersten 
Stunden  eine  gewisse  Steigerung  und  Ausbreitung,  während  diese  sich  nur 
ausnahmsweise  auf  einen  längeren  Zeitraum  erstreckt.  Eine  merkwüi'dige 
Beobachtung  Fischer's  zeigt  freilich,  dass  die  Ausbreitung  der  Spinal- 
symptome noch  langsamer  erfolgen  und  sich  über  mehrere  Tage  erstrecken 
kann,  doch  ist  der  Fall  auch  in  anderer  Hinsicht  so  ungewöhnlich,  dass 
wesentliche  Schlüsse  nicht  aus  ihm  gezogen  Averden  dürfen. 

Im  Uebrigen  wechselt  das  Bild  je  nach  der  Oertlichkeit,  welche  von 
der  Blutung  betroffen  wurde,  und  zwar  deuten  die  Erscheinungen  auf 
eine  ausschliesslicli  oder  vorwiegend  die  grane  Sulistanz  betreffende  Läston 
(centrale  Haematomyelie).  Nicht  selten  ist  es  die  Lendenansclnvellung: 
Es  findet  sich  eine  schlaffe  Lähmung  der  Beine  mit  aufgehobenen  Sehnen- 


Fig.  171.  Rüclcenraarksctuersclmitt  bei  Haemato- 
myelie.  Blutung  in  die  graue  Substanz  des 
linken  Vorder-  und  Hinterhorns.    (Nach  einem 
Minor'sohen  Präparat  meiner  Sammlung.) 


Die  HaematomyeUe,  Apoplexia  medullae  spinalis. 
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pliäiioineneii  und  Eeflexen,  mit  Anaestliesie,  resp.  partieller  i^^nipfiiuiungs- 
lähmiuig  etc.,  und  im  weiteren  Verlauf  komuieu  die  Zeichen  der  Muskel- 
entartung- hinzu. 

Häutiger  ist  die  Halsanschwellung-  Sitz  der  Blutung-.  Wii-  linden 
atrophische  Lähnmng-  der  oberen,  spastische  der  unteren  Extremitäten  etc., 
die  erstere  ist  g-ewöhnlich  eine  partielle  und  je  nach  dem  botrolfenen 
Marksegmeut  ist  bald  dieses,  bald  jenes  Nervengebiet  in  den  Ivreis  der 
Lähmung-  g-ezog-en.  Wird  der  untere  Teil  der  Halsanschwellung  tlnrch 
den  Bluterg-uss  alteriert,  so  sind  auch  oculopupilläre  Symptome  vorhanden. 
Gar  nicht  selten  beschränkt  sich  die  Blutung-  vorwieg-end  oder  ausschliess- 
li(!h  auf  die  graue  Substanz  einer  Seite.  Der  entsprecliende  Symptomen- 
komplex  ist  der  einer  akut  entstandenen  Brown-Sequard'schen 
Halblähmnng-;  das  Bild  derselben  erhält  ein  eigenartiges  Gepräge  durch 
das  vorwiegende  Ergriffensein  der  grauen  Substanz.  So  wurde  in  einzelnen 
Fällen  (Minor)  folgender  Sj'mptomenbefund  erhoben:  Partielle  atro- 
phische Lähmung  eines  Armes,  spastische  Lähmung  des  ent- 
sprechenden Beines,  partielle  Empfindungslähmung  und  zwar 
Analgesie  und  Thermanaestliesie  des. Beines  der  gekreuzten  Seite.  — 
Derselbe  deutet  auf  eine  Blutung  im  Vorder-  und  ffinterhorn  einer  Seite 
der  Halsanschwellung,  welche  ihren  komprimierenden  Einfluss  auf  den  be- 
nachbarten Vorderseitenstrang  ausübt.  Auch  kann  die  Lokalisation  und  der 
Charakter  der  Gefühlsstörung  ganz  dem  Typus  der  Syringomyelie  entsprechen. 
Besonders  wd  von  Minor  darauf  hingemesen,  dass  sich  bei  den  schweren 
Eückenmarksläsionen  als  obere  Grenze  der  totalen  Anaesthesie  häufig  eine 
Zone  partieller  Empflndungslähmung  findet,  die  er  auf  die  oben  erwähnte 
centrale  Ha'ematomyelie  zurückführt. 

Selten  erfolgt  die  Blutung  iu  den  Conus  terminalis  (eigene  Beobachtung, 
Kaymond,  Schiff,  Higier,  Laignol).  Schlesinger  sah  sie  bei  dem  Lorenz- 
schen  Redressement  der  angeborenen  Hüftgelenksluxation  entstehen.  Die  Erscheinungen 
sind  dann  die  der  Blasen-  und  Mastdarmlähmung  und  der  (meist  partiellen)  Anaesthesie 
im  Gebiet  des  3.  und  4.  Sacralnerven. 

Wenn  nicht  bald  der  Tod  eintritt  —  und  dieser  Ausgang  ist  in 
unkomplizierten  Fällen  meist  nicht  zu  erwarten  —  kommt  es  in  der  Eegel 
schon  innerhalb  der  ersten  Tage  oder  ersten  Wochen  zu  einer  Besserung. 
Ein  Teil  der  Ausfallerscheinungen,  die  nur  die  Folge  einei-  Druckwirkung 
waren,  bildet  sich  allmählich  zurück.  So  kann  der  Harn,  der  in  den  ersten 
Tagen  per  Katheter  entleert  werden  musste,  häufig  schon  am  3. — 4.  Tage 
spontan  ausgeschieden  werden;  bestand  anfänglich  totale  Paraplegie,  so 
wird  nach  und  nach  ein  Teil  der  Muskeln  wieder  bewegungsfähig  etc.  — 
Diese  Besserung  schreitet  aber  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  vor,  es  bleiben 
die  Symptome  dauernd  bestehen,  die  durch  Zerstörung  der  Rückenmarks- 
substanz bedingt  sind,  und  da  es  sich  vorwiegend  um  graue  Substanz 
handelt,  bleiben  bei  cer-\nkalem  oder  lumbalem,  resp.  lumbosakralem  Sitz 
der  Haematomyelie  degenerative  Lähmungserscheinungen  und  Gefühls- 
störung die  andauernden  Symptome.  („Die  Kernsymptome  bleiben,  die 
Femsymptome  schwinden".) 

Im  Beginn  des  Leidens  wird  häufig  über  Schmerz  im  Bücken 
geklagt,  der  aber  nicht  heftig  und  nicht  andauernd  zu  sein  pflegt.  Luier- 
halb  der  ersten  Tage  und  Wochen  kommen  auch  leichte  Temperatur- 
Steigerungen  vo)-.  In  einem  Falle,  in  welchem  der  Bluterguss  sich  all- 
mählich in  der  Längenriclitung  des  Markes  von  unten  mich  oben  aus- 
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cleliiite,  wurde  sn^ar  iiocli  am  2.  oder  3.  'V'a^q  m\  Ainvaclisen  der 
Läluiiuiig-.sersclieiminfieu  resp.  eine  Ausbreitung  derselben  vun  den  unteren 
auf  die  oberen  Extremitäten  beobaclitet.  — 

Bei  kleinen  HhUergiissen  können  die  Ei-.sclieinungen  so  gej-ingfüg'ig 
sein,  dass  sie  leicht  iibeiselien  werden.  So  habe  ich  einige  Male  bei 
Arbeitern,  die  der  Simulation  beschuldigt  waren,  eine  traumatische  Hae- 
niatomyelie  diagnostizieren  können.  Tu  einem  dieser  I^'älle  beschi'änkte 
sich  die  atrophische  (mit  VaxM  verknüpftet)  lilhmunc:  auf  den  Trice]}s,  in 
einem  anderen  auf  die  (llutaealmuskulatni-,  ei)ii-4e  Male  war  neben  der 
partiellen  l^mpftndungslilhmung  nur  eine  auf  eine  bestimmte  Muskelgi  uppe 
besclu-änkte  Atonie  (einseitiges  Fehlen  des  Supinator-  und  'J'iiceps- 
ph;uu)mens)  mit  librilläi'em  Zittern  nachzuweisen. 

Die  Prognose  quoad  vitam  ist  keine  ungünstige.  Bei  umfang- 
reichen Blutungen  kann  allerdings  schon  in  den  ei-sten  Tagen  odei-  im 
weiteren  A'erlauf  in  l^'olge  Decubitus,  Cystitis  etc.,  dei-  Tod  eintj-eten. 
Dieser  Ausgang  ist  aber  nicht  der  gewöhnliche.  Meist  tritt  Besserung, 
nur  ausnalimsAveise  völlige  Heilung  ein.  Die  Ei'scheinungen,  die  nach 
Ablauf  einiger  Monate  noch  in  unveränderter  Intensität  fortbestehen  — 
namentlich  Muskelatrophie  mit  Entartungsreaktion  —  werden  voraiLs- 
sichtlich  dauernd  bestehen  bleiben.  In  etwa  Avird  die  Prognose  für  die 
Folgezeit  noch  dadmxh  getrübt,  dass  die  Blutung  —  wie  es  scheint,  be- 
sonders die  in  die  graue  Substanz  des  Halsmarks  stattfindende  —  den 
Anstoss  zur  Entwickelung  einer  Gliosis  geben  kann  (Minor). 

Dass  die  traumatische  Kückenmarksblutuiig  sich  mit  HühlenbilduDg  verbinden 
kann,  hat  Minor  festgestellt;  doch  will  van  Giesen  diese  Zustände  als  Haemato- 
myeloporose  von  der  Syringomyelie  scheiden.  Auch  Lloyd,  Pitres.  Lax  und 
Müller  haben  über  die  Beziehungen  der  traumatischen  Höhlenbildnng  zur  Blutung 
Untersuchungen  angestellt. 

Differentialdiagnose.  Die  Haemorrhagie  der  E,ückenmarkshäute 
dokumentiert  sich  in  der  Eegel  durch  ausgeprägte  Eeizsymptome:  heftige 
Schmerzen  im  Rücken,  ausstralilende  'Schmerzen  in  den  Nervenbahnen, 
Eückensteifigkeit,  Druckschmerzhaftigkeit  der  Muskeln;  die  weiteren  Er- 
scheinungen kennzeichnen  sich  in  erster  Linie  als  Wiu'zelsymptome.  Im 
Ganzen  spielen  diese  spinalen  Haemorrhagien  in  symptomatologischer  Hin- 
sicht deshalb  keine  grosse  Rolle,  weil  sie  fast  immer  mit  anderweitigen 
Folgezuständen  der  Verletzung  verknüpft  sind  (Stolper).  Eventuell  kömite 
die  Lumbalpunktion  zur  Entscheidung  füliren  (Kilian,  Jacoby),  wenn 
ihi'e  Anwendung  bei  der  Haematomyelie  nicht  bedenklich  schiene.  Dass 
Blutungen  in  die  spinalen  Meningen  dm-ch  die  Lumbalpunktion  selbst 
hervorgerufen  werden  können,  haben  die  Beobachtungen  Henneberg's 
gelehrt. 

In  einem  Falle  von  Meningealhaemorrhagie,  den  ich  beobachtete, 
war  die  Muskelspannung  eine  so  erhebliche,  dass  sich  die  ]\Iuskeln  brett- 
hart anfühlten. 

Die  Myelitis  entsteht  Avohl  niemals  so  plötzlich,  Avenngleich  einzelne 
Fälle  (Williamson,  Strull)  A^on  Myelitis  und  Myelomalacie  mitgeteilt 
sind,  in  denen  sie  sich  innerhalb  einiger  Stunden  ausbildete;  sie  kündigt 
sich  in  der  Regel  durch  Vorboten  an  und  ist  in  den  Fällen  akutester 
Entwickelung  von  erheblicher  Temperatursteigerung  begleitet,  —  auih 
eine  schnelle  Rückbildung  der  Sjmiptome  ist  bei  Myelitis  ungeAvöhnlioh. 
Bei  spontaner  Entstehung  des  Leidens  hat  in  zAveifelhaften  Fällen  die 
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Diagnose  Myelitis  iiielir  Hcrcclitiguiif^-  als  die  dei'  J iacmahnuyi'lic,  doch 
war  in  einem  Kalle  Fischer's,  in  welchem  dnrch  die  Autopsie  eine 
Kiickenmaikshlutung-  ermittelt  Avnrde,  die  Diagnose  Myelitis  acnta  gestellt 
worden. 

Die  akute  Poliomyelitis  leitet  sich  meistens  durch  ein  lieberhaftes 
Stadium  ein;  ausserdem  deuten  die  Ansfallserscheiimngen  anf  eine  reine 
\'orderhornerkrankung;  indess  ist  ,die  Möglichkeit  einer  Verwechselung 
nicht  ausziischliessen.  zumal  anch  eine  Haematomyelia  anterioi-,  eine 
Blutung-,  die  sich  nach  ihren  Erscheinungen  auf  die  vordere  graiu^  Eücken- 
markssubstanz  beschränkt  (Eaymond,  Griwayo)  vorkommt.  — 

Therapie.  j\[ehr  noch  als  bei  jech^r  anderen  Eiickcnniarkseiki'aiikiing 
ist  hier  absolute  Ruhe  fiii'  die  ersten  Tage,  selbst  für  die  ersten  2 — 3 
Woclien  erforderlich.  Der  Kranke  soll  vorsichtig  in's  l^ett.  getragen  werden 
und  möglichst  nicht  die  Rücken-,  sondern  'die  Seiten-  oder  Bauchlage  ein- 
nehmen. Bei  kräftigen  Personen  nehme  man  eine  Blntentziehnng 
durch  Aderlass  oder  Blutegel,  die  in  der  Rückengegend  appliziert  werden, 
vor.  Auch  Ergotininjektionen  werden  empfohlen.  Der  Kranke  soll 
Husten,  Pressen,  Niesen  nniglichst  vermeiden.  Zur  Verhütung  des  Decubitus 
und  der  Cystitis  sind  die  bekannten  Vorsiclitsmassregeln  anzuwenden.  Ist 
das  erste  Stadium  vorüber,  so  sind  laue  Bäder  am  Platze;  gute  Wirkung 
sah  ich  in  zwei  Fällen  von  Badekuren  in  Oeynhausen.  Gegen  die 
atrophische  Lähmung  wird  eine  elektrische  Behandlung  eingeleitet.  Im 
Uebrigen  vergleiche  das  Kapitel  Myelitis  etc. 


Rüekeninarkserkranlviing-  in  Folge  erhebliclier  Schwankungen  des 
Atmosphärendrucks.    (Taucher-Krankheit,  Caisson  disease.) 

Bei  Tauchern,  Brückeu-  und  Hafenarbeitern,  die  gezwungen  sind,  unter  Wasser 
in  sog.  Caissons,  d.  h.  TaucherapiDaraten,  unter  einem  Luftdruck  von  1 — 4.  5  Atmo- 
sphären zu  arbeiten,  können  sich  beim  Verlassen  des  Apparates,  also  bei  plötzliclier 
beträchtlicher  Erniedrigung  des  Luftdrucks  Lähmungsersclieinungen  cerebralen  und 
spinalen  Ursprungs  entwickeln.  Häufiger  sind  die  letzteren.  Unmittelbar  nach  dem 
Verlassen  des  Caissons  klagt  der  Betroffene  über  Kopfdi-uck,  Schwindel,  Ohi-enschmerz, 
Ohrensausen,  Uebelkeit,')  Schwäche  in  den  Beinen.  Diese  kann  sich  nun  innerhalb 
weniger  JJIinuten  bis  zur  Paraplegie  steigern.  Gewöhnlich  entsprechen  die  Symptome 
einer  diffusen  Erkrankung  des  Briistmarks:  es  besteht  Paraplegia  spastica,  Anaesthesie, 
Blasenschwäche  etc.  Auch  heftige  Schmerzen  sind  meistens  vorhanden.  Seltener  ent- 
wickelt sich  ein  Symptomenkomplex,  der  auf  besondere  Beteiligung  der  Hinterstränge 
hinweist.  In  einem  schweren  Falle,  den  ich  längere  Zeit  beobachten  konnte,  war  die 
Lähmung  mit  überaus  starker  Rigidität  der  Beine  und  Bauchmuskeln  verknüpft,  und 
Ijci  jedem  Bewegungsversuch,  bei  jedem  Hautreiz  kam  es  zn  starken  klonischen 
Zuckungen  in  den  letzteren,  zu  unwillkürlichem  Harnabgang,  zur  Erectio  penis. 

Sind  die  Lähmungserscheinungen  geringfügig,  so  ist  vollständige  Restitutio  ad 
integrum  möglich,  diese  stellt  sich  dann  Ijald  innerhalb  einiger  Wochen  oder  Monate 
ein.  In  den  schweren  Fällen  ist  das  Leiden  unheilbar.  Der  'J.'od  kann  selbst  sofort 
erfolgen. 

Autopsiebefunde  liegen  mir  in  kleiner  Anzahl  vor(Leydon,  Sch u  1  tz e ,  Re ns- 
sellaer,  Catsaras,  Hoche,  Schröttor).    Loyden  fand  kleine  Sprünge  und  Risse 


')  Friedrich  und  Tansk  hal)en  diese  Symptome  genauer  studiert  und  Ver- 
änderungen an  den  irmeren  Oi'ganon  (Herzerweiterung  etc.)  nachgewiesen.  Die  Ge- 
.samtheit  von  Störungen  liaben  sie  mit  der  Bezeichnung  akuter  Caissonismus  belegt.  Auch 
psychische  Anomalien  wurden  beobaclitet.  Experimentelle  und  klinische  Beiträge  zu 
dieser  Frage  sind  dann  jüngst  von  H.  Schrötter  geliefert  worden. 
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im  Bnistnmrk,  die  er  luil"  Erweichuugsherde  Ijezof^.  Eine  in  kleinen  Herden  auf- 
tretende lokale  Nekruhiose  ist  aueh  in  den  anderen  Fällen  gefunden  worden.  Man 
nimmt  an  (P.  üert,  Leyden,  Hoehe),  dass  es  in  Folge  der  plötzlichen  Verminderung 
des  Luftdrucks  zur  Entweicliung  von  Gasblasen  aus  dem  Blute  und  damit  zu  einer 
Luftembolie  der  kleinen  Küekenmnrksarterien  (besonders  in  den  Seiten-  und  Hinter- 
striingen  des  Dorsuiinarks)  mit  sekundärer  Erweichung  kommt.  Auf  anderweitige  Be- 
funde und  andere,  besonders  von  amerikanischen  Aerzten  aufgestellte  Theorien,  kann 
hier  nicht  eingegangen  worden. 

In  ])rophylaktisclier  Beziehung  ist  vor  dem  sclmellen  Uebergaiig  aus  der  Sphäre 
des  erhöliten  Luftdrucks  in  die  des  iiormalen  dringend  zu  warnen.  Der  Uebergang 
muss  ein  nlhnählicher  sein,  ein  Prinzip,  das  übrigens,  soweit  ich  in  Erfaiirung  bringen 
konnte,  bereits  durciigefiihrt  wird.  Sclirötter  empficiilt,  bei  Ausbruch  des  Leidens 
den  Patienten  sofort  wieder  unter  erliöliten  Luftdruck  zu  bringen  (Rekompression).  Im 
Uebrigen  deckt  sicii  die  Behandlung  des  ausgebildeten  Leidens  wohl  im  Wesentlichen 
mit  der  iler  Myelitis. 


Die  Tumoren  des  Rückenmarks. 

Wenn  wir  von  der  Gliosis,  die  in  einem  besonderen  Kapitel  be- 
handelt wii'd,  an  dieser  Stelle  absehen,  so  kann  man  von  den  übrigen 
Rückenmarksgescliwülsten  sagen,  dass  sie  zum  grössten  Teile  von  den 
Meningen  ausgehen.  Während  nach  der  Zusammenstellung  H.  Schlesinger's 
die  Wirbeltumoren  mit  konsekutiver  Beteiligung  des  Rückenmarks  er- 
heblich häufiger  sind  als  alle  meningealen  und  medullären  Neubildungen 
zusammengenommen,  ist  das  Verhältnis  der  von  den  Meningen  ausgehenden 
zu  den  vom  Mark  entspringenden  me  7 :3  bezw.  6:4.  Die  intramedullären 
finden  sich  am  häufigsten  im  Bereich  der  Anschwellungen,  während  am 
Brustmark  die  extramedullären  wesentlich  überwiegen.  Die  ausserhalb 
der  Dura  sich  entwickelnden  Tumoren  sind  selten,  es  sind  Lipome  und 
Echinococcen.  Auch  die  an  den  Wui^zeln  entspringenden  können  extra- 
dui'al  sitzen.  Innerhalb  der  Dura,  von  dieser  oder  meistens  von  den 
weichen  Häuten  entspringend,  kommen  Myxome,  Sarkome,  Endo- 
teliome,  Psammome,  Syphilome,  Tuberkel,  Fibrome  vor.  Das 
Sarkom  tritt  als  solitäre  Geschwulst  an  den  Meningen  bezw.  Nerven- 
wiu^zeln  atif  oder  es  bildet  multiple  Geschwulstkuoten.  Diese  entwickeln 
sich  in  der  Nervensubstanz  selbst  und  an  den  Hüllen  der  nervösen  Centrai- 
organe (Schnitze,  v.  Hippel,  A.  Westphal,  Schlagenhaufer)  oder 
die  Geschwulstbildimg  beschränkt  sich  auf  die  Hüllen,  in  denen  sie  in 
Form  multipler  Knoten  oder  in  diffuser,  flächenhafter  Verbreitimg  erfolgt 
(Richter,  Ollivier,  Schulz,  Orlowski).  Es  sind  auch  Fälle  beschrieben, 
in  denen  das  Rückenmark  selbst  zum  g]'ossen  Teil  in  diese  Gewulst  auf- 
gegangen war  (Forster,  Malacaster,  Ross).  Bei  der  multiplen  imd 
diffusen  Verbreitung  des  Sarkoms  sind  die  Gebilde  der  hinteren  Schädel- 
grube, insbesondere  das  Kleinhirn,  meistens  betroifen  (H.  Schlesinger). 
Im  Ganzen  besitzt  das  von  den  Meningen  ausgehende  Sarkom  wenig 
Neigung,  auf  die  Rückenmarkssubstanz  selbst  überzugreifen  (A.  Westphal). 
—  Von  seltenen  Geschwulstarten  sei  das  Cjiindrom,  das  Myoliponi  imd 
das  Neuroepitelioma  gliomatosum  microcysticum  hier  angeführt. 

Niu'  in  vereinzelten  Fällen  (Bruns)  sind  Carcinommetastasen  in  den 
Rückenmarkshäuten  nachgewiesen  worden.  ^ 

An  den  Nervenwurzeln  können  sich  multiple  Neurome  imd  Sarkome 
entwickeln  und  gleichzeitig  im  Rückenmark,  im  Gehirn  und  an  den  Hii-n- 
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nerven  auftreten.  So  ist  auch  die  Kombination  der  alIf>enuMnen  Nenro- 
tibromatose  mit  dem  Gliom  des  llückemnarks  einige  Male  beobachtet 
worden.  Echinococcen  kommen  zuweilen,  Cysticercen  viel  seltener  im 
Wii  belkanal  bezw.  im  Eiickonmark  vor.  Jüngst  hat  Pichl  er  eim^n  solchen 
Fall  beschrieben.  Die  Echinococcen  liegen  gewöhnlich  zwischen' Dura  und 
Knochen,  sie  können  auch  nach  Usur  des  Knochens  aussen  zum  V^orschein 
kommen.  In  einem  Fall  (Friede borg-)  fanden  sich  zahlieiclie  Blasen  im 
Canalis  sacralis  sowie  im  \\'irbelkanal  bis  zum  oberen  Brustmark  hinauf. 
Das  Ki'euzbein  selbst  Avar  durch  die  Hlasengeschwülste  zerstih't.  Der 
Cysticercus  pflegft  dagegen  intradural  aufzutreten.  Im  Mark  kommen 
Syphilome.  Gliome,  Sarkome  und  Tuberkel  vor.  Die  Gliome  und  Tubei-kel 
gehen  häutig  von  der  grauen  Substanz  aus,  auch  das  Sarkom  kann  von 
dieser  entspringen  (Schiff). 

Die  Lipome  sind  angeboren.  Auch  bei  anderen  Geschwnl starten 
scheint  die  kongenitale  Anlage  eine  hervorragende  Rolle  zu  spielen. 
Jedenfalls  bildet  die  Heredität  einen  wesentlichen  Faktor  in  der  Aetiologie 
der  multiplen  Tumoren.  Wenn  wir  die  infektiösen  und  parasitären  Ge- 
schwülste  ausnehmen,  so  ist  über  die  Aetiologie  im  Uebrigen  nichts 
Sicheres  bekannt.  ]3emerkenswert  ist  aber  die  Thatsache,  dass  die 
Krankheitserscheinungen  wiederholentlich  erst  im  Gefolge  von  Traumen 
numifest  Aviu'den. 

Die  von  den  Eückenmai'kshäuten  ausgehenden  Tumoren  sind  meist 
klein,  von  Erbs-,  Mandel-,  Kirsch-,  Haselnussgrösse,  sie  können  aber  auch 
diu-ch  vor^Niegeudes  Wachstum  in  vertikaler  Eichtung  einen  beträchtlichen 
Umfang  erreichen  und  auf  eine  Strecke  von  zwei  Zoll  nnd  darüber  dem 
Marke  folgen  (Fig.  172).  Sie  können  sich  ferner  in  der  ganzen  Peri- 
pherie des  Markes  verbreiten  und  dasselbe  vde  eine  Röhre,  „me  ein 
Futteral"  (Orlowski)  umschliessen.  Im  Canalis  sacralis  erreichen  die 
Tumoren  oft  einen  bedeutenden  Umfang.  Geschwülste  am  Filum  ter- 
minale haben  wiederholentlich  einen  zufälligen  Obduktionsbefund  gebildet 
(Spiller  u.  A.). 

Die  Mehrzalil  dieser  Geschwülste  (die  Sj^ihilome  ausgenommen)  hat 
ein  langsames  Wachstum.  Sie  komprimieren  die  anliegenden  Wurzeln, 
pressen  das  Mark,  gegen  das  sie  von  vorn  oder  hinten,  häufiger  von  der 
Seite  andrängen,  mehr  und  mehr  zusammen,  so  dass  dasselbe  eingeschnürt 
und  bis  auf  74  seines  normalen  Volumens,  auf  Bleistiftdicke  reduziert 
werden  kann,  während  der  Tumor  sich  gewissermassen  in  demselben  ein 
Nest  formt  und  wie  in  einer  Nische  des  Markes  eingebettet  liegt.  Die 
histologischen  Veränderungen  sind  manchmal  nur  sehr  geringfügige, 
andermal  kommt  es  zu  entzündlichen  degenerativen  und  malacischen 
Prozessen  in  der  Umgebung  des  Tumors,  sowie  zu  sekundären  Degenerationen. 
Häufig  leiden  die  centralen  Teüe  des  Rückenmarks  unter  der  Kompression 
stärker  als  die  peripherischen.  Dass  der  Tumor  die  Rückenmarkssubstanz 
aufzehrt,  ist  nicht  gewöhnlich  (Fig.  175).  Ausnahmsweise  konnnt  es  vor, 
dass  die  Neubildung  durch  die  Intervertebrallöcher  oder  gar  nach  Usur  der 
Wirbelkörper  nach  aussen  vordringt,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  Cladek's  und 
in  einem  von  Orlowski  beschriebenen.  Die  ausserhalb  der  Dura  sitzenden 
Geschwülste  bestehen  oft  lange  Zeit,  ehe  sie  das  Mark  durch  Druck  schädigen. 

In  jeder  Höhe  des  Rückenmarks  kann  die  Neubildung  ihren  Sitz 
aufschlagen.    Dass  das  Brustmark  am  häufigsten  betroffen  wird,  ist  natür- 
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lieh.  Auch  an  der  ( 'auda  e(|uiiia  kommen  sie  relativ  häufig  vor  (Fif^.  174)^ 
es  sind  Gliome,  Sarkome,  l*lbrosarkome,  in  einem  Falle  wuide  ein  exti-a- 
durales  Lymphano  iom  von  beträchtlicher  Ausdehnung  in  vertikaler  Richtung 
gefunden. 

Symptomatologie.  Die  Symptome  sind  in  manchen  Fällen  so 
Avenig  prägnant,  dass  die  Diagnose  nicht  oder  nur  vernmtungsweise 
gestellt  wei-den  kaini.  in  dar  Mehrzahl  dei'  älteren  Beobachtungen  ist 
das  Leiden  erst  jxist  mortem  erkannt  woi'den.  Häufig  Avui'de  die  Diagnose 


Fig.  172.    Tumor  MeduUae         Fig.  173.    Tumor,  von  der  Fig.  174.   NeuroiiiP  der 
spinalis.                      Dura  ausgehend  im  oberen  Cauda  equina. 

(Nacli  Branbach.)  Teil d.  Lendenanschwellung.  (Nach  Lanceraux.) 

(Nach  Gowers.) 


Myelitis  gestellt,  besonders  oft  freilich  bei  den  vom  Marke  selbst  aus- 
gehenden, einige  Male,  z.  B.  in  einem  Falle  Strub e's  jedoch  auch  bei 
einem  von  der  Dm^a  entspringenden  Gewächs.  Mit  dem  in  dem  berühmten 
Fall  von  Gowers  und  Horsley  geführten  Nachweis,  dass  diese  Geschwülste 
der  operativen  Behandlung  zugänglich  sind,  hat  sich  aber  das  Interesse 
für  die  klinischen  Erscheinungen  so  sehr  gesteigert  und  ist  die  Sympto- 
matologie so  weit  ausgebaut  worden,  dass  an  der  Hand  derselben  jetzt 
wohl  in  der  Mehrzahl  der  F'älle  eine  sichere  oder  AVahrscheinlichkeits- 
diagnose  zu  stellen  ist.  ^ 

.  Meistens  bilden  Wurzelsymptome  das  erste  Krankheitszeichen, 
und  da  im  ersten  Beginn  in  der  Regel  nur  eine  AVurzel  oder  ein  ^^'urzel- 
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paar  von  der  Geschwulst  konipriniiert  wird,  sind  es  neuialgische 
8eh merzen  in  einem  bestimmten  Nervengebiet,  besonders  halbseitige 
oder  bilaterale  Interkostalneuralgie,  die  sich  als  frühestes  Syni|)tom 
o-eltend  machen.  Diese  Schmerzen  sind  anfangs  geringfügig,  steigern  sich 
fm  weiteren  N'erlauf,  werden  als  stechend,  bohrend,  brennend,  messersticli- 
artig  gescliildert,  treten  znnächst  in  Paroxysmen  auf,  Avälirend  später  ein 
dumpfer  Schmerz  anhaltend  besteht  und  von  Zeit  zu  Zeit  exacerbiert. 
Dass  sie  ganz  fehlen,  kommt  nur  höchst  selten  vor.  (Beobachtungen  von 
Clarke,  Bailey,  Sibelinus).  Sie  sind  in  der  Regel  zuerst  einseitig, 
können  allmählich  auf  die  andere  Seite  übergehen.  Im  Beginn  sind  sie 
zuweilen  von  Kyperaesthesie  begleitet.  Dieses  neuralgische  Stadium 
kann  sich  über  den  Zeitraum  von  mehreren  Monaten,  einem  Jahre,  ja 
selbst  von  mehreren  Jahren  erstrecken,  ehe  neue  Symptome  hinzukonmien. 
In  einem  meiner  FäUe  waren  erst  nach  2'/.,  Jahren  zu  der  Interkostal- 


Fig.  175.   Tumor  meduUae  spinalis.   (Querschnitt.)  Karmin  (Photogramm). 


neuralgie  geringfügige  Erscheinungen  anderer  Art  getreten.  Sitzt  der 
Tumor  an  einer  vorderen  Wurzel  der  Halsanscliwellung  oder  des 
Lumbosakralmarks  (resp.  der  Cauda  equina),  so  können  zunächst  motorische 
Eeizersch einungen  in  einem  bestimmten  Muskelgebiet:  Zittern,  Muskel- 
spannimg, Krampf^)  auftreten,  Erscheinungen,  die  aber  meistens  bald  verdeckt 
und  verdrängt  werden  durch  die  Entwickeliing  einer  degenerativen 
Lähmung  der  entsprechenden  Muskeln.  In  einem  meiner  FäUe,  in 
welchem  die  Geschwulst  genau  lokalisiert  war,  sodass  sie  bei  der  Operation 
an  der  freigelegten  SteUe  unmittelbar  gefunden  wurde,  hatte  die  Kompression 
der  vorderen  Wurzeln  (8.  und  9.  Dorsalis)  zur  Atrophie  der  Bauchmuskeln 
geführt,  während  die  der  entsprechenden  hinteren  sich  schon  vorher 
durch  Schmerzen,  und  dann  durch  Fehlen  des  Abdominalreflexes  und  Anae- 
sthesie  verraten  hatte.  Revidiert  man  die  vorliegenden  Beobachtungen,  so 


')  Einige  Male  sind  auch  allgemeine  tonische  Krämpfe  mit  Opisthotonus  u.  s.  w. 
beobachtet  worden. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   ITT.  Aull.  22 
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sind  die  auf  Eeiziing  dei'liinteren  Wurzeln  zurückzuführenden  Ei-scheinungen 
meistens  in  den  Voi  derj^rund  getreten,  aucli  dort,  wo  nach  Lage  der  Ge- 
schwulst vordere  und  hintere  gleichmässig  ex])oniei  t  waren.  Auch  können 
bei  Kompression  dei'  vorderen  Wurzeln  die  Ei'scheinungei)  der  Pai-ese  lange 
bestehen,  bevor  es  zu  Veränderungen  dei-  elekti'ischen  Erregbai-keit  kommt 
(Beobachtung  von  Bruns  und  mii').  Oedem  und  Herjjes  können  zu  den 
Zeichen  der  Wurzelkompression  gehören,  doch  wird  dei-  letztere  weit 
häufiger  bei  Wirbeltumoien  beobachtet.  —  Im  weiteren  Verlauf  macht 
sich  entweder  zunächst  als  Zeichen  der  stärkeren  Wurzelkompi'ession 
eine  Anaesthesie  in  dem  von  der  Neujalgie  ergriffenen  Gebiet  be- 
merklich, oder  als  Zeichen  der  weiteren  Ausbi-eitung  des  Tumors  in 
vertikaler  Richtung  eine  Erweiterung  des  neuralgischen  lesp. 
anaesthetischen  Bezirkes  nach  oben  oder  unten  —  odei-  endlich, 
es  folgen  sogleich  die  Zeichen  der  Markkomjjression.  Es  ist  beachtenswei-l, 
dass  auch  meningeale  Reizerscheinungen:  Rückenschmerz,  RückeiLsteifigkeit 
auftreten  können;  die  letztere  ist  aber  meistens  nicht  erheblich,  und  es 
sind  die  Bewegungen  der  Wirbelsäule  im  Ganzen  weder  beschränkt,  noch 
pflegen  sie  die  bestehenden  Schmerzen  bedeutend  zu  steigern.  Immerhin 
war  bei  einem  meiner  Ea^anken  die  steife  Runipfhaltung  mit  der  Neigung 
der  Wirbelsäule  nach  der  Tumorseite  hin  recht  auffällig. 

Die  Kompression  des  Rückenmarks  bedingt,  Avenn  sie  an  irgend 
einer  Stelle  oberhalb  des  Lendenmarks  stattfindet,  spastische  Lähnmngs- 
erscheinungen,  und  zwar  ist  die  Muskelrigidität  und  die  Erhöhung 
der  Reflexerregbarkeit  bei  keinem  anderen  Leiden  so  ausgeprägt, 
wie  bei  den  das  Mark  komprimierenden  Tumoi'en.  Da  nun  in  der  Regel 
zunächst  eine  Seite  betroffen  wird,  so  pflegt  die  Lähmung  zuerst  das 
Bein  der  entsprechenden  Seite  zu  befallen,  während  die  Steigerung  der 
Reflexe  und  Sehnenphänomene  auch  dann  gewöhnlich  schon  eine  doppel- 
seitige ist.  Die  Hemiparesis  spinalis  verwandelt  sich  aber  meistens 
bald  in  Paraparesis  resp.  Paraplegie,  und  die  Muskelrigidität  steigert 
sich  nicbt  selten  —  allmählich  oder  schnell  —  bis  zu  dem  Grade,  dass 
sich  eine  erhebliche  Beugekontraktm'  in  den  Hüft-  und  Kniegelenken 
ausbildet. 

Die  Sensibilität  kann  an  den  Beinen  lange  Zeit  ungestört  bleiben: 
häufiger  tritt  schon  in  dem  Stadium,  in  dem  die  motorische  Schwäche 
vorwiegend  oder  ausschliesslich  ein  Bein  betrifft,  eine  H}q)aesthesie  oder 
Anaesthesie  des  andern  (gekreuzten)  zu  Tage,  also  der  Symptomenkomplex 
der  Brown-Sequard'schen  Halbseitenlähmuug,  immer  vorausgesetzt, 
dass  der  Tumor  das  Mark  oberhalb  des  LendenteUs  komprimiert.  In 
einem  unserer  FäUe  ging  die  Thermanaesthesie  am  gekreuzten  Bein  der 
Entwickelung  der  homolateralen  Lähmung  voraus.  Dass  der  Symptomen- 
komplex der  Halbseitenläsion  fast  niemals  scharf  ausgeprägt  ist  und  sich 
meistens  schnell  verwischt,  indem  Lähmung  und  Gefühlsstörung  sich  auf 
beide  Seiten  ausbreiten,  ist  begreiflich.  Die  Blasen-  imd  Mastdarm - 
funktion  kann  schon  früh  beeinträchtigt  sein;  hat  sich  die  Paraplegie 
entwickelt,  so  fehlen  die  entsprechenden  Beschwerden  fast  niemals.  Im 
Beginn  ist  es  gewöhnlich  der  vermehrte,  quälende  Harndrang,  dem  Patient 
sofort  Folge  geben  muss  (imperativer  Harndrang),  später  stellt  sich  dajni 
Incontinentia  urinae  oder  Tschui'ia  paradoxa  ein. 

Auch  in  diesem  Stadium  der  völligen  odei-  i)artiellen  Markkompression 
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bestehtMi  die  Zeichen  der  Wur/elrei/uii^-,  die  lU'iiralfi'isclieii  Sclunei'/cii 
fort,  aber  auch  in  der  von  der  Lilhnumg-  und  Aiiaesthesie  bei'alh'iu'u 
unteren  Köri)erhälfte,  in  den  Beinen,  werden  gewöhnlich  lieftige  Schmerzen 
enipfuiulen. 

Die  Moditikationen,  die  (his  Syniplonibihl  bei  cervikaleni  Sitz  der 
Neubildung  erfährt,  bedürfen  keiner  besonderen  Schilderung.  Die  Mark- 
kompression verursacht  hier  gewöhnjich  zuerst  ?Ieniiparai)legia  spinalis, 
später  eine  Paraplegie  aller  vier  Extremitäten,  die  Lähnning  (h-r  oberen 
kann  spastischer  oder  atrophischer  Natui'  sein  oder  auch  eine  Kombination 
dieser  Eigenschaften  zeigen.  Die  durch  Beteiligung  der  oculopupillären 
Centren  und  Bahnen  sowie  des  Phrenicus  bedingten  Sym])tome  sind  schon 
an  anderer  Stelle  beschrieben  worden.  Einige  ÄFale  haben  Bulbärsymptome 
zu  tlen  Erscheinungen  der  vom  Halsmark  ausgehenden  Tumoren  gehört; 
Schlesinger  hat  sie  auf  ein  Oedem  der  oblongata,  Nonne  auf  toxische 
Einflüsse  zni'ückführeu  wollen. 

Bei  den  'runujren,  die  das  Lendenmark  komprimieren,  spielen  zu- 
nächst die  \\'urzelsymptome  eine  hervorragende  Rolle,  da  die  Nervenwurzeln 
liier  dichter  gruppiert  sind  und  eine  selbst  kleine  Geschwulst  auf  eine 
grössere  Anzahl  von  Wurzeln  einwirken  kann.  Auf  diesem  Wege  sowohl 
als  auch  in  Folge  der  Kompression  des  Lendennmrks  kommt  die  atrophische 
Lähmung  zu  Stande,  die  Spinalerscheinungen  gleichen  im  Wesentlichen 
denen  der  Myelitis  lumbalis,  während  heftige  Schmerzen  in  der  Bahn 
der  Nerven  des  Plexus  lumbosaci'alis  ein  wichtiges  Unterscheidungs- 
merkmal bilden. 

Die  Tumoren  der  Cauda  equina  bedingen  zunächst  heftige 
Schmerzen  in  der  G-egend  des  Kreuzbeins,  ausstrahlend  in  die  After-, 
Blasen-,  Dammgegend,  sowie  in  die  Bahn  der  Iscliiadici.  Dazu  kommen 
Lähmungssj^mptome,  die  sich  in  einem  Falle  auf  die  Blase  beschränkten, 
während  in  den  anderen  degenerative  Lähmung  im  Gebiet  des  Plexus 
iscliiadicus  imd  bei  hochhinaufreichendem  Tumor  selbst  Funktions- 
störungen im  Bereich  der  oberen  Lendennerven  hinzutraten  (La quer). 

Geschwülste,  die  die  Hinterstränge  komprimieren,  können  Ataxie 
erzeugen;  sitzen  sie  in  der  Höhe  des  oberen  Lendenmarks,  so  kann  das 
Kniephänomen  frühzeitig  schwinden. 

Bei  den  Geschwülsten,  die  vom  Mark  selbst  ausgehen,  treten  die  Wurzelsymptome 
ganz  in  den  Hintergrand,  und  das  Symptombild  nähert  sich  mehr  dem  der  Myelitis 
transversa  chronica  bezw.  dem  der  Gliosis.  So  erzeugt  der  Rückenmarkstuberkel, 
wenn  er  von  der  grauen  Substanz  ausgeht,  die  centrale  Tuberkulose,  zuweilen  ein 
Krankheitsbild,  das  dem  der  Syringomyelic  (siehe  das  nächste  Kapitel)  sehr  verwandt 
ist  (Schlesinger),  sich  jedoch  durch  die  schnelle  Progression  von  demselben  unter- 
scheidet. 

Vielfach  verliefen  diese  vom  Mark  ausgehenden  Geschwülste  unter  dem  Bilde 
einer  ascendierenden  subakuten  oder  clironisclien  Myelitis,  entsprechend  ihrer  raschen 
oder  allmählichen  Verbreitung  von  den  unteren  Abschnitten  des  Rückenmarks  auf  die 
oberen  (15ool)achtnng  von  Saenger,  Wyss,  Orlowski  u.  A.). 

In  den  Fällen  von  multipler  und  diffuser  Geschwulstbildung 
weisen  die  Erscheinungen  meistens  auf  mehrfache  Herde  hin.  Dabei  wird 
die  Symptomatologie  oft  durch  die  der  endocraniellen  Neubildtmg  be- 
hen-scht  (A.  Westphal,  Schröder,  Eaymond-( 'estan),  entspricht  aber 
in  der  Regel  dem  Typus  eines  cerebrospinalen  Leidens,  kann  z.  B.  grosse 
Aehnlichkeit  mit  der  Lues  cerebrospinalis  bekunden.  Li  einem  in  der 
P^rb' sehen  Klinik  beobachteten  Falle  von  multiplen  Geschwülsten  des 
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Rückenmarks,  der  Wurzeln,  dos  (Jeliirns  und  seinei-  Nerven  hatte  das 
Kranklieitsbild  grosse  Aelinlic.hkeit  mit  dem  der  multiplen  Sklerose, 
indess  entsprachen  die  Hirnerscheinnuf^en  mein-  denen  des  'J'unioi  s.  Auch 
fanden  sich  ebenso  wie  in  einem  Falle  Sieveking's  kleine  Uesclnvülste 
au  der  Haut,  die  die  Diagnose  hätten  ermöglichen  können.  Uebei'hau])t 
kann  das  Vorkommen  von  (jeschwülsten  (Sai-komen,  Neuromen,  Kcliino- 
coccen  etc.)  an  anderen  Stellen  eine  wesentliche  Stütze  für  die  Diagnose 
der  Rückenmarksgeschwulst  bilden.  Doch  ist  es  zu  beachten,  dass  metastat. 
Tumoren  im  Rückenmai'k  und  seinen  Hüllen  weit  seltener  vorkommen  als 
an  der  Wirbelsäule. 

Der  Verlauf  des  Leidens  ist  ein  chronischer,  es  kann  sich  über  wele 
Jahre,  selbst  über  ein  Decennium  erstrecken.  Es  kommen  auch  spontane 
Remissionen  vor,  die  selbst  zu  diagnostischen  Irrtümern  führen  können. 
In  der  Regel  lassen  sich  3  Stadien  unterscheiden:  das  ei'ste,  das  die 
längste  Dauer  hat,  ist  das  Stadium  der  (meist  unilateralen)  Wurzel  Symptome, 
das  zweite  oder  das  der  Brown-Sequard 'sehen  Lähmung,  welches  ge- 
wöhnlich relativ  rasch  in  das  dritte  der  totalen  Markkompression  oder 
bilateralen  Lähmung  übergeht. 

Therapie.  Wenn  Verdacht  auf  Sj^ihilis  vorliegt,  ist  zunächst  eine 
gründliche  antisyphilitische  Kur  einzuleiten.  In  den  anderen  Fällen  waren 
wii-  bis  vor  wenigen  Jahren  auf  eine  symptomatische  'fherapie,  auf  Be- 
kämpfung der  Schmerzen  beschränkt,  wenngleich  Erb  schon  im  Jahre 
1878  die  Frage  der  operativen  Behandlung  in  Erwägung  gezogen  hatte, 
und  nach  aussen  vorgewucherte  oder  von  aussen  nach  dem  Wirbelkanal 
vorgedrungene  G-eschwüIste  auch  vorher  schon  zu  chirui'gischem  Ein- 
schreiten aufgefordert  hatten  (Secat,  Gerster,  Abbe  u.  s.  w.)  Gowers 
und  Horsley  zeigten  dann  aber,  dass  auch  die  okkulten  Tumoren  des 
Rückenmarks  auf  operativem  Wege  beseitigt  werden  können,  und  da.ss 
damit  eine  völlige  Heilung  zu  erzielen  ist.  Der  von  ihnen  mitgeteilte  Fall 
betraf  einen  42  jährigen  Mann,  der  1884  mit  linksseitigen  Interkostal- 
schmerzen erkrankte,  dieselben  waren  sehr  heftig  und  bildeten  bis  zum 
Jahre  1887  das  einzige  Symptom;  die  Diagnose  Interkostalneui'algie  schien 
zunächst  umsomehr  berechtigt,  als  es  gelang,  die  Schmerzen  für  einige 
Zeit  zu  koupieren.  Dazu  kam  erst  Lähmung  des  linken  Beines,  dann 
Paraplegie  beider  unteren  Extremitäten  mit  Steigerung  der  Reflexe, 
spastischen  Erscheinungen  und  Sphincterenlähmung.  Die  Diagnose  Tumor 
medullae  spinaüs  wui^de  gestellt  und  operative  Entfernung  beschlossen. 
Nach  Eröffnung  der  Wirbelsäule  fand  sich  in  der  Höhe  des  oberen  Dorsal- 
marks auf  der  linken  Seite  im  Subdiu^alraum  eine  mandeKörmige  Ge- 
schwulst. Mit  der  Excision  derselben  schwanden  die  Lähmungs- 
erscheinungen allmählich,  und  der  Mann  konnte  als  vollständig  geheilt 
in  einer  ärztlichen  Gesellschaft  zu  London  vorgestellt  werden.  Fälle 
mit  ebenso  glücklichem  Ausgang  sind  dann  von  Lichtheim -Mikulicz, 
F.  Schnitze,  Böttiger-Krause  u.  A.  beschrieben  worden. 

Einen  Tumor  im  Canalis  sacralis  hat  Laquer  richtig  diagnostiziert; 
auch  hier  hat  die  Exstirpation  der  Geschwulst  nach  Eröffnung  des  Kreuz- 
beinkanals zur  Heilung  geführt.  Ueber  2  Fälle  dieser  Art  mit  günstigem 
Operationsresultat  haben  Sachs  und  Gerster  jüngst  berichtet.        ^  ' 

Gowers  und  Horsley  sind  der  Meinimg,  dass  die  intraduralen 
Geschwülste  fast  immer  operabel  sind,  da  es  sich  um  langsam  wachsende, 
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gutartige,  mit  dem  Marke  nur  locker  zusammenliiuigende  Tumoren  liandcle. 
Nach  Schlesinger  liegen  jedoch  nur  in  etwa  einem  Drittel  der  Fälle 
die  intravertebraleu  'J'umoren  solitär  in  den  Meningen  oder  frei  im  Wirbel- 
kanale,  sodass  höchstens  für  diesen  Bruchteil  die  chirurgische  Behandlung 
in  Frage  konnnt. 

Nach  F.  Krause  liegen  bis  jetzt  32  Beobachtungen  von  Tumor 
Medullae  spinalis  mit  chirurgischer  Behandlung  vor.  Heilung  oder  Besse- 
rung wurde  in  18  erzielt,  ich  fürchte  jedoch,  dass  diese  Zahl  res]),  diesei- 
Prozentsatz  zu  hoch  gegriffen  ist;  Böttigei-  hat  nur  7  Heilungen  und 


Fig.  177.   DarsteUung  der  Lagebeziehungen  zwischen  Tumor  und  Rückenmark  in  einem  von  mir 
genau  lokaUsierten  und  von  Sonnenburg  operierten  Falle  von  endovertebraler  Neubildung. 

(Etwas  schematisiert.) 

5  gebesserte  Fälle  anführen  können.  In  14  folgte  der  Tod  so  schnell  auf 
die  Operation,  dass  diese  für  den  vorzeitigen  Exitus  verantwortlich  gemacht 
werden  musste.  Jüngst  habe  ich  in  einem  Falle  den  endovertebralen 
Tumor  so  genau  lokalisiert,  dass  er  bei  der  von  Sonnenburg  ausgefühi-ten 
Operation  genau  entsprechend  dem  von  mir  angegebenen  Wirbel  (s.  Fig.  177) 
gefunden  wurde,  aber  es  konnte  die  Infektion  nicht  vermieden  werden, 
und  der  Patient  ging  18  Tage  nach  der  Oi)eriition  an  Meningitis  zu 
Grunde.  Einige  Male  wurde  eine  Eröffnung  des  \\  irbelkanals  unter  falscher 
Diagnose  vorgenommen  (Schnitze  und  Pfeiffer,  Raymond).  —  Von 
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einigen  weitei-en,  zum  Teil  }:;'liu;kli('li  vei-lanfenen  Fällen  (eigene  Heob- 
aclitung),  in  denen  dei'  'l'ninor  vun  anssen  in  den  AN'irlxdkanal  voi'gedi-nngen 
war,  ist  hier  abzusehen. 

Wenn  die  bislang  erreichten  Kifolg(!  auch  noch  nicht  s(;hr  ei-niutigend 
sind,  so  bleibt  es  doch  zu  bedenken,  dass  wir  einem  Leiden  gegenüber- 
stehen, das  ohne  die  operative  Behandlung  stets  tötlich  verläuft.  Der 
Behandlung  nicht  zugänglich  sind  die  nniltiplen  Geschwülste,  die  sicli  in 
diffus-lläclienhaftei- AVeise  am  Mai-ke  ausbreitenden,  sowie  die  vom  Hücken- 
niark  selbst  entspringeinlen.  Auch  die  ni  et  asiatischen  Tumoi'en  lässt  man 
■wohl  besser  unangetastet. 

Dei'  operative  Kingriff  erfordert  nicht  nur  eine  sichei-e  Krankheits 
diagnose,  sondei'u  voi-  allen)  auch  eine  genaue  Ortsbestimmung,  eine 
sichere  Niveaudiagnose.  In  dieser  Hinsicht  sind  die  meisten  Felilei 
gemacht  Avorden,  indem  der  Tumor  gewöhnlich  zu  tief  (nui-  ausnahmsweise 
in  einigen  neueren  Fällen  zu  hoch)  gesucht  wui'de.  Hinsichtlich  der  für 
die  Lokaldiagnose  massgebenden  Momente  ist  auf  alle  die  S.  124  u.  f 
angeführten  Thatsachen  zu  A'erweisen.  Es  ist,  wie  Bruns  ausfülii-t,  mei.st 
nur  möglich,  die  Segmenthöhe  des  oberen  Tumoi-i-andes  zu  bestimmen 
Dazu  ist  es  erforderlich,  die  obersten  im  betreffenden  Fall  vorhandenen 
Gefühls-,  Lähmungs-  und  Scllmerzsymptome  zu  suchen,  sie  auf  die  höchsten 
für  sie  noch  in  Betracht  kommenden  ßückemnarkssegmente  zu  beziehen 
und  schliesslich  diejenige  Spina  dorsalis  zu  bestinnuen,  der  dieses  oberste 
Segment  entspricht.  Eeicht  die  Anaesthesie  z.  B.  nach  oben  bis  ins  Gebiet 
der  7.  Dorsalwurzel,  so  ist  zAveifellos  auch  die  (i.  und  Avohl  auch  noch  die 
5.  beteiligt,  der  Tumor  reicht  also  bis  ins  5.  Dorsalsegment  etc.  Besonder 
wertA^oll  sind  für  die  Lokalisation  die  Schmerzen  und  die  HA'peraesthesie 
wenn  sie  sich  auf  ein  bestimmtes  Wurzelgebiet  beschränken. 

Die  Extensionsbehandlung  vAärd  man  ja  schon  im  Hinblick  auf  diag 
nostische  SchAAäerigkeiten  nicht  ganz  umgehen  können;  ich  will  aber  darauf 
hinweisen,  dass  sie  nach  meinen  Erfahrungen  einen  sehr  ungünstigen  Ein 
fluss  auf  den  Verlauf  der  intravertebralen  Neubildungen  haben  kann,  indem 
sie  eine  rapide  Zunahme  der  Ivompressionserscheinungen  im  Gefolge  zu 
haben  pflegt. 

Sehr  schwierig-  scheint  die  Lolcalisation  von  (reschossen  im  Wirl)elkaiia]  z 
sein,  wenngleich  das  ßönt  gen 'sehe  Verfahren  uns  hier  zu  Hülfe  kommt.    In  einem 
Falle  dieser  Art,  den  ich  in  der  Klinik  von  Bergmannes  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte,  fand  sich  die  Kugel  an  der  nach  den  Reiz-  und  Ausfallssymptomeu  g^enau  er 
mittelten  Stelle  nicht.    Die  Geschosse  können  eben  eine  lange  Strecke  am  Mark  ent 
laug  ziehen  und  weit  tiefer  sitzen,   als  an  dem  durch  die  Krankheitserscbeiiiungen 
bestimmten  Orte  der  höchsten  Läsion. 


Die  Gliosis  spinalis  und  die  Syringoiuyelie. 

Diese  beiden  pathologischen  Zustände  sind  gemeinsam  zu  besprechen 
weil  sie  gewöhnlich  mit  einander  A^ereinigt  und  in  symptomatologischer 
Hinsicht  nicht  von  einander  zu  trennen  sind. 

Unter  Gliosis  spinalis  verstehen  Avir  einen  im  Centrum  des  Eücken 
marks,  in  der  grauen  Substanz  sich  abs])ielenden  Neubildungsproz«<s 
der  meistens  nicht  zu  einer  Avesentlichen  N'olumvermehrung  des  Organs 
führt.    Durch  den  Zerfall  der  Neubildung,  besonders  in  ihren  centralen 


Die  Gliosis  spinalis  iiiul  ilio  Syriiifroinyolic. 
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Teilen,  entstellen  Höhlen  (Syiin<>oni.velie),  die  das  Uiickenmark  in  grosser 
und  selbst  in  .yanzer  Ansdclinunf»'  dnirhsetzen  können. 

Die  Form  von  Hölileubildung  im  .Rückenmark,  die  seit  langer  Zeit 
(Ollivier,  Lancereaux)  bekannt  war,  ohne  eine  symptomatologische  Be- 
deutung zu  besitzen,  war  die  dem  Hydrocephalns  entsprechende  angeborene 
•  Erweiterung  des  ( Vntralkanals,  die  ilydi'omyelie.  In  der  Folgezeit  glaubten 
einzelne  Forscher  (Kallopeau,  .loffroy)  in  einer  centralen  Myelitis  der 
grauen  Substanz  den  Ursprung  der  Höhlenbildung  zu  erblicken.  Dann 
fernte  man  einen  weiteren  Modus  der  Höhlenbildung  durch  Zerfall  von 
Geschwülsten  (Simon,  \\'estplial)  kennen.  Anfangs  hatte  dieser 
Prozess  im  Wesentlichen  nur  ein  pathologisch-anatomisches  Intei-esse,  so 
finden  wir  das  Kapitel  der  Syringomyelie  in  den  älteren  Lehrbüchern 
untei-  der  Kubrik:  Hara  et  CHiriosa  abgehandelt.  Erst  mit  den  Beob- 
achtungen von  Kahler,  Schnitze  u.  A.  begann  das  eingehende  klinische 
Studium  dieser  Krankheitsform  und  wurde  dasselbe  in  kurzer  Zeit  soweit 


Fig.  178.   Gliosis  spinalis.    (Nach  einem  mit  Karmin        Fig.  179.  Syringomyelie.  (Nach  einem 
gefiirbteu  Westphal'schen  Präparat  meiner  Westphal'schen  Präparat  meiner 

Sammlung.)  Sammlung.) 


vervollkommnet,  dass  es  heute  nicht  mehr  schwierig  ist,  das  Leiden  im 
Leben  zu  erkennen.  In  den  letzten  Jahren  haben  sich  Hoff  mann  und 
H.  Schlesinger  um  die  Erforschung  desselben  besonders  verdient  gemacht. 

Pathologische  Anatomie.  Das  Rückenmark  ist  bei  äusserer  Be- 
trachtung entweder  gar  nicht  verändert  oder  erscheint  stellenweise  (be- 
sonders häufig  im  Gebiet  der  Halsanschwellung)  geschwollen.  Li  dieser 
Gegend  fühlt  man  Fluktuation  und  merkt  oft  schon  beim  Betasten,  dass 
das  Organ  in  eine  Röhre  verwandelt  ist.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die 
Höhle,  die  einen  sehr  wechselnden  Umfang  besitzt  und  so  gross  sein  kann, 
dass  man  die  Kuppe  des  kleinen  Fingers  hineinstecken  kann,  die  am 
meisten  in  die  Augen  springende  Veränderung.  Gewöhnlich  ist  sie  nur 
klein  und  macht  den  Eindruck  eines  mehr  oder  weniger  und  besonders 
nach  hinten  hin  erweiterten  Centralkanals.  Li  vielen  Fällen  ist  es  über- 
]i;inpt  nicht  die  Höhlenbildung,  die  die  makroskopisch  zu  erkennende 
Alteration  des  Rückenmarks  bildet,  sondern  man  findet  im  Oentrum  des- 
selben oder  in  einem  Teil  der  grauen  Rückenmarkssubstanz  einen  Tumor, 
der  bald  rundlich  oder  oval  erscheint,  bald  sehr  unregelmässig  gestaltet 
ist  (vgl.  Fig.  178 — 181).  Dieser  Tumor  bat  sich  vornehmlich  in  der 
Längenrichtnng  des  Organs  ausgebreitet,  er  kann  das  Halsmark  oder  auch 
'Hals-  und  Hrustteil  des  Rückenmarks  durchsetzen  und  nach  oben  hin  sich 
bis  in  die  Medulla  oblongata  erstrecken. 
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U.  Spezieller  Teil. 


Die  Medullft  oblonffutii  kuiui  luif  verschiedene  Weise  in  Mitleirleiisehuft  gezogen 
werden;  es  kann  sicli  der  Gescliwulstiirozess  sowohl  wie  die  Höhlenbildung  auf  sie 
fort-sotzon.  Besonders  oft  sind  es  spaltfönnige  Hohlräunife,  die  hier  gefunden  werden. 
Diese  Spalten  verhiufen  häufig  in  der  Richtung  der  spinalen  Trigerninuswurzel,  sie 
schädigen  nicht  selten  die  Kerne  des  Vago-Accessorius,  das  Solitärbündel,  die  Schleife 
(Schlesinger,  A.  Westphal,  Philippe-Oberthür^. 

In  der  Eegel  ist  wenigstens  in  irgend  einem  Abschnitt  des  Rücken- 
marks eine  Spalt-  resj).  Hülilenbildung  walii'zunehraen.  Die  Neubildung 
kann  auch  auf  die  graue  Substanz  einer  Seite,  selbst  auf  ein  Hinterhoni 
beschränkt  sein  und  dieses  auf  eine  lange  Strecke  seines  Verlaufs  in 
Gesclnvulstgewebe  verwandeln. 

Die  mikroskopische  Prüfung  lehrt,  dass  die  Geschwulst  aus  Gliazellen 
und  -Fasern  besteht,  die  sich  in  sehr  wechselndem  Verhältnis  an  dem 
Aufbau  derselben  beteiligen  und  mancherlei  Umwandlungen  erfahren 
können.  Die  Spalt-  imd  Hohh-äume  sind  von  einer  festen,  derben  Membran 
ausgekleidet,  die  zuweilen  noch  einen  Epithelbelag  erkennen  lässt. 

Die  Geschwulst  geht  von  den  centralen  Partien  des  Rückennmrks 
aus,  von  der  hinteren  Kommissur,  den  Hinterhörnern  etc.,  verbreitet  sich 


Fig.  180.   Gliosis  und  Syringomyelie.  Fig.  i8i.  Gliosis  s^inalis  mit  beginnen- 

(Naoh  einem  mit  Nigrosin  gefärbten  Präparat.)  der  Syringomyelie. 

Über  die  gi-aue  Substanz  und  nach  dem  Hinterstranggebiet;  besonders 
häufig  folgt  die  Höhle  dem  Verlauf  des  Septum  medianum  posticum, 
trennt  also  die  Hinterstränge  voneinander,  ohne  jedoch  bis  an  die  Pia 
mater  heranzutreten. 

Die  Grundlage  des  Prozesses  büden  kongenitale  Entwickelungs- 
anomalien,  die  entweder  den  Centraikanal  selbst  betreffen  —  Verharren, 
desselben  auf  einer  fötalen  Entwickelungsstuf e,  in  welcher  er  einen  Fortsatz 
nach  hinten  sendet.  Abschnürung  dieses  Divertikels  etc.  (Leyden)  —  ode 
es  sind  Nester  von  GliazeUen  in  der  Umgebung  des  Ceutralkanals  resp, 
in  der  hinteren  Schliessimgslinie,  in  der  Gegend  des  hinteren  Septums, 
aus  der  Fötalzeit  liegen  geblieben,  und  diese  besitzen  die  Tendenz,  spontan 
oder  auch  durch  irgend  einen  Reiz  (Trauma)  angeregt,  zu  "wnichern  und 
durch  ihre  Vermehrung  jene  langgestreckten  Geschwülste  zu  bilden 
(Hoffmann).  Hat  der  Prozess  seinen  Ausgang  von  den  Zellen  in  der 
Umgebung  des  Centralkanals  genominen,  so  wii'd  dieser  im  Centrum  der 
Geschwulst  gefunden.  Ausserdem  kann  eine  zweite  Höhle  vorhanden 
sein,  die  durch  den  Zerfall  der  Neubildimg  entstanden  oder  darauf  zurück- 
zuführen ist,  dass  von  vornherein  eine  Verdoppelung  des  Centraikanals 
stattgefunden  hatte.    Es  ist  begi'eiflich,  dass,  je  nach  der  primären  oder 


Die  (Miosis  spinalis  und  ilio  Syriii<»(>my('lie. 
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sekundären  Kntstehnno-  der  Höhle,  dieselbe  balil  von  einem  Epithel  ans- 
ijekleiilet  ist,  bald  eine  derartifj-e  Anskleidun»-  vermissen  lässt.  Llebrif^ens 
können  sehr  versehiedenai'tige  Prozesse  zur  FKililenbildunfif  führen. 
Nanientlieh  seheint  auch  den  umschriebenen  Affektionen  der  Meninc^en, 
welche  eine  Verwachsung-  der  Häute  untereinandei-  und  mit  dem  Rücken- 
mark bedino-en,  dieser  Kintluss  zn/nkonnnen.  Auch  die  ti-aumatische 
Nekrose  und  Erweichung-  sowie  die  Stauung-  im  Kückenmark  kann  zur 
Kntwickelung  von  Höhlen  innerhalb  desselben  fühlen.  Ob  sich  von  diesem 
Standpunkt  aus  jedoch  schon  eine  Einteilung-  in  verschiedene  Formen 
(Mar  in  es  CO,  Philippe)  durchführen  lässt,  ist  zweifelhaft. 

Veränderung-en  an  den  peripherischen  Nerven  sind  in  einzelnen 
Fällen  (von  mir  n.  A.)  konstatiert  worden,  doch  scheint  ihnen  eine  wesent- 
liche Bedeutung  für  die  Symptomatologie  nicht  zuzukommen. 

Ursachen.  Es  ist  häufig  beob- 
achtet worden,  dass  das  Leiden  sich 
im  Anschluss  au  ein  Trauma,  —  an 
einen  Fall  auf  den  Eücken  oder  Stoss 
gegen  denselben  —  entwickelte.  Denk- 
bar ist  es,  dass  bei  vorhandener  An- 
lage (den  oben  angeführten  Ent- 
wickelungsanomalien)  das  Trauma 
erst  den  Anstoss  zm-  Wucherung 
der  Zellen,  zur  Geschwiilstbüdung 
giebt.  Experimentelle  Beobachtungen 
(Schmaus)  deuten  auch  auf  diesen 
Entstehimgsmodus.  Nach  Minor  bil- 
det eine  durch  das  Trauma  gesetzte 
centrale  Haematomyelie  nicht  selten 
den  Ausgangspunkt  des  Prozesses. 
Vielleicht  können  auch  Eückenmarks- 
blutimgen  durch  Geburtstraumen  in 
diesem  Sinne  wirken  (Schnitze). 
Es  ist  die  Vermutung  ausgesprochen 
worden,  dass  bei  bestehender  Anlage 
selbst  ein  die  Extremitäten,  z.  B. 
die  Hand  treffendes  Trauma  oder  ein  Panaritium,  durch  Vermittelung 
einer  ascendierenden  Neuritis  auf  das  Rückenmark  übergreifen  und  die 
Gliose  erzeugen  könne,  doch  hat  diese  Annahme  wenig  für  sich.  Einmal 
soll  ein  ins  Rückenmark  eingedrungener  Knochenspütter  die  Syringomyelie 
hervorgebracht  haben.  Mehrfach  ist  die  Höhlenbildung  bei  Syphilitischen 
und  im  Verein  mit  anderweitigen  Affektionen  des  Rückenmarks  gefunden 
worden. 

Symptomatologie.  In  den  typischen  Fällen,  in  welchen  die  Gliose 
in  erster  Linie  die  Halsanschwellung  des  Rückenmarks  ergreift,  finden 
wir  folgende  Trias  von  Symptomen:  1)  die  pi-ogressive  Muskel- 
atrophie an  den  oberen  Extremitäten  (incl.  Scliultergürtel),  2)  die 
partielle  Empfindungslähmung  an  den  oberen  Extremitäten,  in  der 
Hals-  und  Rumpfgegend,  '6)  vasomotorische  Störungen  und  troi)hische 
Veränderungen  an  der  Haut,  dem  Subkutangewebe,  dem  Knochen- 
und  Gelenkapparat. 


Fig.  182.   Fehlen  und  Verkrüppelung  etc.  der 
Endphalangen  bei  Syringomyelie. 
(Nach  HofFmann.) 
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11.  Spezieller  Teil. 


Um  diese  Krsclifimuiticii,  die  das  Wesen  dei-  Ki-Müklieit  aus- 
maclien,  können  sieh  dann  eine  Reiiie  andei'ei-.  \veni<rei-  eiiaraklci-isliscliei- 
gruppieren. 

Die  Mnsk(datr()pliie  l)efiiinit  meistens  an  den  Händen,  seltene)-  an 
einem  andei-en  Ahscdinitt  der  oberen  (iliedmassen  und  dei-  IScliultei-- 
musknlatur.  Die  kleinen  Handnm.skeln  sind  es,  welche  zuerst  einem 
Schwunde  anheimfallen,  sodass  die  Spatia  interossea  einsinken,  dei- 
Daumen-  und  Kleinlin<Ji-ei'l)allen  abma<>-ern,  die  Krallenhandslellung- 
sich  entwickelt  und  das  «^anze  Bild  an  die  s))in:iie  Form  dej-  projj^i-essiven 
]\ruskelati'()phie  ei'innert.  Mit  dieser  ist  auch  in  früherei-  Zeit  die  (TÜosis 
g-ewöhnlicli  verwechselt  worden.  Die  in  der  Ati-ophie  begi-ili'enen  Muskeln 
zeigen  in  der  1-Jegel  librilläres  Zittern.  Das  Ki-gebnis  dei-  eh  ktrischen 
Prüfung-  ist:  Kntartungsreaktion,  die  aber  meist  nur  in  einzelnen  Muskeln 
oder  gar  Muskelteilen  hervoi-ti'itt,  und  niclit  selten  einfache  quantitative 

Abnahme  der  Ei-i-egbarkeit.    Auch  fand  ich 

I'  ^li^^HI       einigen  besonders  schleichend  verlaufenden 

^^^^^H    Fällen  trotz  deutliche]-  Atrophie  keine  mei-k- 
.i^^H    liehe  Störung  der  elekti-ischen  Ei-regl)arkeit. 

Die  Atrophie  ist  meistens  nicht  sym- 
metrisch entwickelt,  an  der  einen  Hand 
stärker  ausgesprochen  oder  kann  sich  auf 
diese  beschränken.  Die  Muskelfunktion  ist 
in  entsprechender  Weise  gestört.  Da  die 
atrophische  Lähmung  meistens  vorwiegend 
das  Gebiet  des  Ulnaris  und  Medianus  be- 
trifft, so  kann  diu-cli  das  Uebergewicht  dei* 
vom  Eadialis  innervierten  Muskeln  die  Hand 
in  Predigerstellung  geraten. 

Mit  dieser  atrophischen  Lähmung,  die 
nur  ganz  allmählich  vorschreitet,  verbindet 
sich  eine  nach  Charakter  und  Ausbreituugs- 
weise  sehr  eigenartige  Form  der  (jefülds- 
störmig:  Während  nämlich  Berührung  und 
Druck  in  der  Eegel  gut  wahrgenommen  wei'den  und  auch  das  (jlefühl 
von  der  Stellung  und  Haltung  der  Glieder  nicht  beeinträchtigt  ist,  ist 
die  Schmerzempfindung  (für  Nadelstiche,  den  faradischen  Pinsel  etc.) 
mehr  oder  weniger  völlig  erloschen  und  die  Empfindung  für  Heiss  und 
Kalt  ebenso  herabgesetzt  oder  aufgehoben. 

Das  Grefiibl  für  Reiss  kauu  auch  allein  erloschen  sein,  während  Kalt  empfunden 
wird  und  umgekehrt.  Es  kommt  ferner  vor,  dass  nur  die  extremen  Teniperiituren  ver- 
wechselt werden,  während  mässige  Wärme  und  massige  Kälte  richtig  erkannt  werden 
(D  e  j  e  r  i  n  e  -  T  u  i  1  a  u  t). 

Diese  partielle  Empfindungslähmung  betrifft  nicht  etwa  den  Aus- 
breitungsbezirk eines  einzelnen  Nerven,  sondern  verbreitet  sich  über  den 
ganzen  Arm  oder  den  Arm  und  Segmente  des  Rumi)fes,  über  beide  Arme. 
Rumpf-,  Hals-  und  Nackengegend,  zuweilen  über  eine  Körperhälfte.  Die 
Verbreitung  entspricht  den  Innervationsbezirken  der  hintei'en  Eücken- 
markswui'zeln  resp.  dei-  einzelnen  Rückenmarkssegmente  (Lahr.  Hahn, 
vgl.  S.  125).  An  den  unteren  Gliedmassen  kann  die  Anordnung  delT» 
Brown-S6quard'schen  Typus  entsprechen.  Auch  auf  das  Trigeminus- 
gebiet  kann  sich  die  Gefülilsstörung  erstrecken  (s.  u.). 


Fig.  isa.  Heniiiitrophia  linguae  bei 
Syringoiiiyelie. 
(Eigene  Beobachtung.) 


Die  Ciliusis-.spiiialis  uiiil  ilio  .Syrinj^oiiiyolie. 


raraestliesieii  sind  meistens  vorhanden,  besonders  ein  Gefühl  von 
Külte.  Hitze  oder  eine  j\rischempfindnn<i' :  ..ein  kaltes  Bi-ennen".  l)i(^, 
Paraesthesien  können  sieh  aneh  auf  die  Schleinihiinte  erstrecken.  Auch 
Schmerzen  sind  nicht  ungewöhnlich.  Der  Kranke  hat  zuweilen  keine 
Ahnunj;"  von  der  bestehenden  Gefühlsabstunipfuiig-. 

Die  trophischen  und  vasomotorischen  Störungen  sind  sein- 
mannigfaltig-.  Sehr  häutig  bilden  sich  Blasen  an  der  Haut  (der  Hände), 
die  platzen  und  schlecht  heilende  Geschwüre  hinteilassen.  Wunden  und 
Narben,  die  man  so  oft  an  den  Händen  dieser  l'atienten  findet,  sind  zum 
Teil  darauf  zurückzuführen,  dass  sie  schmerzhafte  und  thermische  Reize 
nicht  empfinden,  sich  daher  leicht  verbrennen,  ohne  es  zu  achten.  Häufig 
ist  die  Hand  oder  auch  noch  dei-  Unterarm  blaurot  verfäi'bt  oder  einfach 
gerötet,  auch  ein  Oedem  dieser  Teile  ist  zuweilen  beobachtet  worden 
(Eemak,  Schlesinger,  Gnesda).  Urticaria  facticia,  Pemphigus  und 
mancherlei  andere  Exantheme  kommen  vor.  Phlegmonöse  Prozesse, 
Panaritien,  Keloide,  Knochennekrose,  Mutilation  der  Phalangen  (Fig.  182), 
Verdickung  der  Endphalangen,  Ankylose  der  Fingergelenke  —  alles  das 
kommt  gelegentlich  zur  Entv^ickelung. 

ZAveimal  fand  ich  bei  Personen,  die  an  Gliosis  litten,  die  Dupuj^tren- 
sche  Fascienkontraktur.  Auch  ein  akromegalie- ähnlich  es  Aussehen  der 
Hände  ist  beschrieben  worden  (Schlesinger,  Lunz,  Chauffard,  eigene 
Beobachtung).  Eine  Kombination  der  Gliosis  mit  der  Akromegalie  wurde 
ebenfalls  beobachtet.  Ferner  hat  Marinesco  eine  besondere  Beschaffen- 
heit der  Hand  als  „main  succulente"'  geschildert  nnd  im  Gegensatz  zu 
Dejerine,  der  das  Herabhängen  des  Armes  beschuldigt,  u.  A.  als  patliog- 
nomisch  betrachtet.  Das  Hauptmerkmal  derselben  ist  die  diffuse  Schwellung, 
besonders  am  Handrücken,  durch  Avelche  die  tiefer  liegenden  Teile  völlig 
verdeckt  werden;  sie  beruht  nach  Marinesco  auf  einer  Hyperplasie  des 
subkutanen  Bindegewebes,  doch  sind  auch  die  vasomotorischen  Störungen 
dabei  im  Spiele.  Die  Hand  ist  ausserdem  in  Folge  des  Muskelsclnvundes 
am  Kleüifingerballen  etc.  verschmälert;  sie  fühlt  sich  kalt  und  trocken 
an  etc. 

Eine  abnorme  Brüchigkeit  der  Knochen  kann  durch  den  Krankheits- 
prozess  bedingt  werden,  sodass  selbst  eine  meist  ohne  Schmerz  entstehende 
Spontanfraktur,  z.  B.  des  Hnmerus  oder  Radius,  zu  den  ersten  Er- 
scheinungen des  Leidens  gehören  kann  (Schul tze).  Eine  Spontanfraktui' 
beider  Humerusköpfe  konstatierte  Kofend. 

Häufiger  sind  trophische  Störungen  an  den  Gelenken,  überaus  ver- 
wandt den  für  die  Tabes  geschilderten  Arthropathien  (Bernhardt, 
Klemm,  Graf,  Sokoloff,  Londe  u.  A.),  nur  dass  fast  immer  die  Ge- 
lenke der  oberen  Extremitäten  betroffen  werden.  Die  Arthropathie  kann 
zur  Spontanluxation  führen,  wie  ich  sie  am  Handgelenk  eintreten  sah. 
Wiederholt  wurde  habituelle  Luxation  der  Schulter  beobachtet  (Schräder). 
Auch  eine  Vereiterung  des  erkrankten  Gelenkes  kommt  zuweilen  vor. 
Wie  die  Skoliose  resp.  Kyphoskoliose  der  AVirbelsäule  zu  stände 
kommt,  die  in  einem  grossen  Teil  der  Fälle  vorhanden  ist,  ist  nicht  mit 
Bestimmtheit  zu  sagen.  In  .einzelnen  Fällen,  z.  B.  in  einem  von  mir  be- 
schriebenen, bestand  sie  neben  anderen  Bildungsanonuilien  (Fig.  184) 
von  der  ersten  Kindheit  an  und  musste  als  kongenitale  Entwickelungs- 
anomalie  betrachtet  werden.  Auch  am  Thorax  finden  sich  zuweilen  eigen- 
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tümliclie  VerbiUliiiiycu  (kalniföniii<^e  Aiisbuchtuiifi'  der  vorHeren  Tliorax- 
partie,  Thorax  en  bateaii)  (Marie). 

Von  Sekretionsaiiüinalien  ist  besonders  die  Hyperidrosis  uni- 
lateral is  zu  erwähnen,  über  die  in  nicht  wenigen  Fällen  geklagt  wird. 

Zu  den  Erscheinungen  (h's  lypisclien  ivranklieitsbildes  sind  noch  die 
die  Pupille  und  Lidspalte  betreft'enden  Vei'änderungen  zu  rechnen.  Pu])ille 
und  Lidspalte  sind  nicht  selten  auf  einer  Seite  oder  doppelseitig  verengt, 
dabei  ist  die  Lichtreaktion  der  Pupille  ei'halten,  während  die  Erweitei'ung 
bei  Beschattung  eine  unvollkommene  ist.  I»t  nur  eine  Seite  betroifen, 
so  ist  in  der  Regel  die  Pupille  auf  der  Seite  verengt,  auf  welcher  auch 
die  anderen  Störungen  am  meisten  ausgesprochen  sind. 


Fig.  184.    KyphoscoUosis  und  Polymastie  in  einem  FaUe  von  Gliosis. 
(Eigene  Beobachtung.) 

Ungewöhnliche  Sjnnptome  und  atypische  Formen  der  Gliosis 
spinalis: 

Dadurch,  dass  im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  die  Medulla 
oblongata  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  gesellen  sich  Bulbär- 
symptome  zu  den  geschilderten  Erscheinungen.  Von  diesen  ist  das 
häufigste  die  Anaesthesie  im  Trigeminusgebiet,  die  durch  ein  Uebergi-eifen 
des  Prozesses  auf  die  spinale  Trigeminuswurzel  bedingt  wird.  Dass  dabei 
die  Ausbreitung  der  fiefühlsstörung  nicht  der  Anoi'dnung  der  peripherischen 
Nerven  entspricht,  sondern  anderen  Gesetzen  folgt  (segmentaler  Begren- 
zungstypus), ist  besonders  von  v.  S öl  der  hervorgehoben  worden.  Auch 
Gaumensegel-  und  Stimmbandlähmung,  selbst  völlige  llecurrenslähmung 
ist  in  einzelnen  Fällen  konstatiert  und  auf  die  Beteiligung  des  ^"ago-AcceS- 
sorius  bezogen  worden.  Meist  ist  die  Kehlkopfmuskellähmung  eine  ein- 
seitige (Schlesinger),  doch  beobachteten  Avir  auch  doppelseitige  Störungen. 


Die  Gliosis  spinalis  uiul  liio  Syringoinyelie. 
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Selten  wird  der  Accessorius  er<;-ritTen  (Sc  lnnid  t ,  Hof  f  iiianii,  W  i'  iii  t  ra  iid). 
Xvstag'iniis  ist  nach  nnsei'er  Krt'alininj;-  kein  ganz  seltenes  Symptom. 
IVIelliturie  wnrde  nur  ausnahmsweise  beobachtet,  ebenso  Erbreclien  nur 
in  vereinzelten  Fällen.  Zuweilen  kommt  die  Hemiati'ophia  linj^iuie  vor 
(Fig.  1B3).  Hemiatrophia  facialis  beschrieben  Chabanne,  Schlesinger, 
Dejerine.  .Auch  Atrophie  der  'i'emporalnuiskeln  wird  von  Schlesinger 
einmal  erwähnt. 

Atypische  Formen  komuicn  zunächst  durch  eiiu',  ungewöhnliche 
Lokalisation  des  Prozesses  zu  Stande. 

So  kann  sich  die  Gliose  auf  eine  Rückenmarkshälfte  beschränken 
(Kossolimo.  Dejerine,  Opi)enheim,  Dercum-Spiller  u.  A.).  Die 
Krankheitserscheinungen  sind  bei  dieser  (iliosis  unilateralis  gewöhnlich 
ebenfalls  auf  eine  Kürjjei'hälfte,  resp.  auf  Arm  und  Rumpf  einer  Seite 
beschränkt.  Ja  es  sind  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  überhaupt  nur 
das  eine  Hinterhorn  ergriffen  war  und  dementsprecliend  die  paitielle  Em- 
ptindungslähmung  nebst  vasonu)torischen  Störungen  auf  der  entsprechenden 
körperseite  als  einziges  Krankheitszeichen  gefunden  wurden.  Ebenso  kann 
sich  der  Prozess  auf  die  vordere  graue  Substanz  beschränken,  so  dass 
die  Muskelatrophie  das  einzige  Symptom  bildet.  In  einem  Pralle  (Dejerine) 
lokalisierte  sich  diese  Atrophie  am  Schultergürtel. 

Ich  fand  bei  einem  Patienten  die  Muskelatrophie  am  rechten,  da- 
gegen die  vasomotorischen,  sekretorischen  und  Gefühlsstörungen  am  linken 
Arm.  In  einem  anderen  Falle  meiner  Beobachtung  traten  die  typischen 
SjTiiptome  der  Gliosis  am  rechten  Arm  und  linken  Bein  hervor  (Gliosis 
cruciata).  Geht  die  Erkrankung  vom  Brust-  und  Lendeumark  aus,  so  tritt 
eine  Modifikation  des  KrankheitsbUdes  nur  in  Bezug  auf  die  topische  Aus- 
breitung der  Erscheinungen  ein.  Ich  sah  drei  Fälle,  in  denen  diese  sich 
im  Beginn  airf  eine  Unterextremität  beschränkten. 

Nimmt  die  Affektion  ihren  Ausgang  von  der  MeduUa  oblongata,  so 
treten  gleich  im  Beginn  Bulbär Symptome  hervor,  die  immer  asjon- 
metrisch  und  meistens  überhaupt  nur  halbseitig  entwickelt  sind.  (Eigene 
Beobachtimgen,  Brunzlow,  H.  Müller,  Lamaq,  Schlesinger,  Ray- 
mond, A.  Westphal  u.  A.) 

Einige  Male  ist  auch  Neuritis  optica  und  Stauungspapille  konstatiert 
worden.  Ob  Sehnervenatrophie  und  Pupillenstarre  bei  reiner  Gliosis  vor- 
kommen oder  immer  auf  eine  Komplikation  mit  Tabes  oder  Paralyse  der 
In-en  deuten,  steht  dahin.  Die  Augenniuskellähmung  bildet  kein  so  ausser- 
gewöhnliches  Symptom.  Die  Kombination  mit  Psychose  beschrieb  Redlich. 

Wenngleich  die  partielle  Empflndungslähmung  das  am  meisten 
charakteristische  Zeichen  dieser  Krankheit  ist,  so  ist  doch  in  nicht  wenigen 
Fällen  auch  der  Tastsinn,  seltener  das  Lagegefühl  beeinträchtigt;  freilich 
pflegt  auch  da  die  Analgesie  und  Thermanaesthesie  stärker  ausgesprochen 
zn  sein.  Polyaesthesie  und  Verlangsamung  der  Empfindungsleitung  ist 
ebenfalls  nachgewiesen  worden. 

Eine  Gruppe  von  Fällen,  in  denen  neben  der  Analgesie  und  Therm- 
anaesthesie taktile  Anaesthesie  besteht  und  Panaritien  an  den  Fingern  zu 
den  besonders  markanten  Erscheinungen  gehören,  ist  von  Morvan  unter 
der  Bezeichnung:  „Paresie  analgesique  ä  panaris  des  extremites 
superieures"  als  eine  besondere  Krankheit  geschildert  worden.  Ilu-e 
Zugehörigkeit  zur  Gliosis  kann  nach  weiteren  Erfahrungen  nicht  bezweifelt 
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werden;  aber  aucli  die  Lepra  vermag  ein  gerade  diesem 'J\ypus  innig  ver- 
wandtes Kranklieitsbild  liervorzubringen. 

Das  Syni])t()ml)il(l  der  (  iliosis  kann  mm  noch  eine  wi^sentliclie  Um- 
gestaltung dadurch  ei'lahren,  dass  die  Geschwulstbildung  besonders  auf 
die  Hinterstränge  übei-gi-eift  oder  docli  von  einei-  Hinterstrangdegenei  ation 
begleitet  wird,  die,  wie  ich  zeigte,  nicht  nur  in  anatomischer  Hinsicht  der 
der  Tabes  dorsalis  sehr  verwandt  ist,  sondern  auch  in  klinischei-  Beziehung 
dieser  so  völlig  gleichen  kann,  dass  die  gewöhnlichen  JOischeinungen  der 
Gliosis  von  denen  der  Tabes  dorsalis  mehr  oder  weniger  vollständig  ver- 
deckt werden. 

Kongenitale  J^ntwickelungsanomalien  an  der  Wirbelsäule,  namentlich 
Spina  bifida  sind  wiederholt,  so  von  Minor,  Dufour  u.  A.,  aber  auch  an 
anderen  Organen  beobachtet  worden,  z.  R.  Anomalien  der  Schädel-  und 
Kieferbildung,  l-iydrocei)ha]us,  8cliwimmhautl)ildung  etc.  JJie  Kombination 
mit  Hydrocephalus  kann  dem  Krankheitsbilde  ein  besonderes  Gepräge 
geben.  —  Ich  stellte  die  ])iagnose  Gliosis  cei'vicalis  in  einem  interessanten 
Falle,  in  dem  das  Vorhandensein  von  Halsrippen  erst  Anlass  gegeben 
hatte,  die  Lähmungserscheinnngen  von  diesen  abzuleiten.  Bald  darauf 
sah  ich  einen  ganz  analogen  Fall. 

En t Wickelung  und  Verlauf.  Das  Leiden  entsteht  so  allmählich, 
dass  der  erste  Beginn  nur  selten  festgestellt  werden  kann.  Die  Mehrzahl 
der  Lidividuen,  bei  denen  die  Erkrankung  diagnostiziert  werden  konnte, 
befanden  sich  in  einem  Alter  von  25 — 45  Jahren,  indess  steht  es  fest, 
dass  das  Leiden  zuweüen  schon  in  der  Kindheit  beginnt.  So  habe  ich  in 
einem  Falle  den  Beginn  bis  ins  14.,  in  einem  anderen  bis  ins  3.  oder 
4.  Lebensjahr  verfolgen  können.  Die  trophischen  Störungen  (an  den 
Muskeln,  der  Haut  oder  den  Gelenken  etc.)  sind  es,  welche  gewöhnlicli 
zuerst  die  Aufmerksamkeit  des  Ki^anken  auf  sein  Leiden  lenken,  und 
wenn  er  sich  mit  diesen  dem  Arzt  zur  Untersuchimg  stellt,  so  sind  auch 
meistens  die  Gefühlsanomalien  schon  nachzuweisen.  Es  nimmt  nun  auch 
weiterhin  einen  sehr  sclileppenden  Verlauf,  erstreckt  sich  in  der  Regel 
über  1 — 2  Dezennien  oder  auch  einen  weit  längeren  Zeitraum.  So  be- 
handelte ich  eine  Frau  von  68  Jahren,  bei  welcher  das  Leiden  im  18.  Jahi-e 
begonnen  hatte.  In  einem  anderen  Falle  konnte  ich  wälu-end  eines  De- 
zennium keinen  erheblichen  Fortschritt  der  Erkrankung  konstatieren. 
Remissionen  stellen  sich  zuweilen  ein.  Besonders  auffällig  war  diese 
Remission  in  einem  von  Müller  und  Meder  beschriebenen  Falle,  in 
welchem  eine  im  Beginn  des  Leidens  entstandene  Lähmung  der  4  Extremi- 
täten fast  vollständig  wieder  zurückging.  Die  im  Verlauf  der  Krankheit 
zuweilen  akut  auftretenden  Lähmungszustände  dürften  auf  Blutungen, 
Oedem  oder  serösen  Ergüssen,  welche  in  die  Höhlen  hinein  stattfinden, 
beruhen;  sie  sind  der  Rückbildung  fähig. 

Erst  in  den  späteren  Stadien  treten  die  Symptome  an  den  unteren 
Extremitäten  hinzu,  welche  durch  jeden  diffusen  Krankheitsprozess  in  den 
oberen  Partien  des  Rückenmarks  bedingt  werden,  die  Zeichen  der  Leitungs- 
unterbrechung: die  spastische  Paraparese  der  Beine,  die  Blasenstöruug 
etc.  etc. 

Der  Tod  tritt  in  Folge  Cystitis,  Decubitus,  Septicaemie  ein  odej 
wird  durch  die  in  der  Beteiligung  der  Medulla  oblongata  begründeten  Er- 
scheinungen oder  durch  eine  interkurrente  Krankheit  herbeigeführt. 


Die  Gliosis  apiiinlis  uiul  die  Syringomyelie. 
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Dif fereutialdia^iiose.  Auf  die  Uiiteisclieidnn«;'  vi»ii  der  piofires- 
siveii  Muskelutrophie  spinalen  Ursprungs  und  der  aniyoti'oi)liisclien  Lateral- 
sklerose ist  an  anderer  Stelle  hingewiesen  wurden.  lSolanf>e  die  Sensibilitäts- 
störnngen  fehlen,  ist  eine  sirliere  I']ntscht'i(lnny  nicht  innner  /n  IretTen. 
In  Hezng"  ant'  ilie  amyittrophische  Lateralsklerose  ist  hervoi/nhttben,  dass 
die  atrophische  Lähnmng"  der  Ai-me  bei  der  Gliose  meistens  eine  schlafEe 
und  nicht  mit  Steig-ernng-  der  Sehnenphänomene  verkniipft  ist.  in  den 
seltenen  Fällen  der  Poliomyelitis  ant.  chronica,  in  denen  sich  leichte  Ge- 
fiihlsstörunjien  in  Folge  Uebergivifens  der  Affektion  anf  die  Hintei'stränge 
i'utwickeln,  kann  die  Unterscheidung  schwer  sein.  Die  Gliose  kann  auch 
unter  dem  Hilde  der  spastischen  Spinalparal.yse  verlaufen,  doch  wird  die 
partielle  Emptintlungslähmnng  dann  fast  nie  dauernd  vermisst. 

Praktisch  kommt  besonders  die  Verwechselung  mit  der  Caries  und 
der  Neuritis  peripherica  resp.  Plexus-Affektion  in  Frage. 

Die  t'aries  der  Halswirbel  kann  zu  einem  verwandten  Symptombilde 
führen;  fortschreitende  Muskelatrophie  au  den  obeieu  Extremitäten, 
namentlich  an  den  Händeai,  Gefühlsstorung,  eventuell  auch  Pupillen- 
phänomene der  oben  geschilderten  Art.  Indess  werden  hier  einmal, 
wenigstens  bei  längerem  Bestände  des  Leidens,  die  Symptome  der  Wirbel- 
erkrankung und  der  Tuberkulose  nicht  vermisst,  ausserdem  hat  die  Gefühls- 
störung in  der  Eegel  nicht  den  Charakter  der  partiellen  Empfindungs- 
lähmung. —  Ferner  gesellen  sich  meist  schon  frühzeitig  die  Symptome 
der  Leituugsunterbrecliung  im  Marke  hinzu. 

Bei  Erkrankimg  des  Plexus  bracliialis  und  der  Armnerven  —  mag 
die  Neuritis  traumatischen,  toxischen  oder  infektiösen  Ursprungs  sein  — 
treten  Eeizerscheinungen  in  den  Vordergrund.  Die  Anaesthesie  beschränkt 
sich  niu-  in  höchst  seltenen  Fällen  auf  die  Qualitäten  des  Schmerz-  und 
Temperatm-gefühls  und  breitet  sich  nicht  nach  radikulärem  Typus,  sondern 
entsprechend  dem  Lmervationsbezirk  der  betroffenen  Nerven  aus. 

Bei  der  sogenannten  vasomotorischen  Neurose  (Akroparaesthesie) 
fehlen  objektive  Sjnnptome  ganz  oder  sie  beschränken  sich  auf  eine  leichte 
Abstiunpfung  des  Gefühls,  und  zwar  besonders  der  taktilen  Sensibilität, 
an  der  Fingerpulpa. 

Die  Hysterie  kann  leicht  zu  Täuschungen  Veranlassung  geben,  um 
so  mehr  als  sicli  dieses  Leiden  mit  der  Gliose  (beide  entstehen  auf 
dem  Boden  kongenitaler  Entwickelungsanomalieu)  verknüpfen  kann.  Die 
Hysterischen  klagen  zuweilen  vorwiegend  über  Paraesthesien  an  den  oberen 
Extremitäten,  über  Schwächegefühl  in  einem  oder  in  beiden  Armen.  Von 
den  objektiven  Symptomen  kann  die  Hemianaesthesie  zu  diagnostischen 
Zweifeln  führen,  indess  sind  bei  dieser  doch  fast  immer  die  Sinnes- 
funktionen beteiligt.  Auch  fehlt  die  Atrophie,  oder  sie  ist  doch  keine 
degenerative  und  nicht  auf  einzelne  Muskeln  beschränkt.  Die  konzentrische 
Gesichtsfeldeinengung  findet  sich  gelegentlich  auch  bei  einer  nicht  durch 
weitere  Zeichen  der  Hysterie  komplizierten  Gliose. 

Es  giebt  Fälle  von  Haematomyelie,  die  sich  durch  ein  Symi)tombild 
auszeichnen,  das  dem  der  Gliosis  nalie  verwandt  ist.  Die  Haematomyelie 
ist  aber  fast  immer  ein  regi'essives  Leiden  im  Gegensatz  zur  Gliose.  In 
zweifelhaften  Fällen  nuiss  der  weitere  Verlauf  entscheiden,  ob  sich  aus 
der  Haematomyelie  eine  Gliose  entwickelt  hat. 


362 


II.  Spezieller  Teil. 


Hoff  mann  Avill  die  Gliosis  von  dem  Rückenmarksgliom  (Myxogliom, 
Ang-iogliom,  Gliosarkom)  unterschieden  wissen  (vgl.  das  vorige  Kapitel). 
Dieses  zeichne  sich  durcli  aknte  odei-  subakutc  Entstehung  der  Erscheinungen 
und  einen  weit  schnellei'cn  Verlauf  aus.  Auch  entsi)reche  die  Synij)- 
tomatalogie  mehr  der  einer  Myelitis  transvei-sa,  die  sich  allmählich  "nach 
unten  und  oben  ausbivitct  und  eventuell  auch  auf  die  MeduUa  oblongata 
übergreift.    Reizerscheiuungen  sollen  dabei  dominiei-en. 

Besondere  SchAvierigkeiten  macht  die  Unterscheidung  der  Syringo- 
mj-elie,  namentlich  des  Morvan'schen  Typus,  von  der  Lepra,  und  zwai- 
besonders  der  makulösen  Form  derselben.  Die  Krankheitsbildei-  können 
einander  so  ähnlich  sein,  dass  der  Versuch  gemacht  wurde,  die  Syringo- 
myelie  schlechtweg  als  eine  Form  der  Lepra,  als  ein  Produkt  des  Lepra- 
bacillus  hinzustellen  (Zambaco,  Mar  est  an  g).  Das  ist  schon  deshalb 
zurückzuweisen,  weil  in  den  Leichen  Lepröser  zwar  gelegentlich  ander- 
weitige Rückenmarksaffektionen,  z.  B.  Hinterstrangdegeneration,  dagegen 
der  anatomische  Prozess  der  Gliosis  nicht  gefunden  wird  und  umgekehrt 
im  Rückenmark  der  an  Gliosis  Leidenden  der  Leprabacillus  vermisst 
oder  nur  ausnahmsweise  (Babes,  Uhlenliuth)  gefunden  wird. 

lu  differentialcliagnostischer  Hinsicht  sind  folgende  Punkte  von  Belang: 
Die  Lepra  war  bis  in  die  jüngste  Zeit  keine  bei  uns  heimische  Krankheit  (erst  vor 
kurzem  wurde  ein  endemisches  Auftreten  in  Ostpreussen  beobachtet).  Die  der  Lepra 
zukommenden  Hautaffektionen  verbreiten  sich  mit  Vorliebe  in  Form  multipler  um- 
schriebener Plaques,  die  sich  gewöhnlich  auch  auf  die  unteren  Extremitäten  und  die 
Gresichtshaut  erstrecken,  während  die  Syringomyelie  meist  mit  örtlich  begrenzten  Er- 
scheinungen an  den  oberen  Extremitäten  beginnt.  Die  mannigfachen  trophischen 
Störungen  im  Gesicht,  welche  die  Lepra  erzeugt,  werden  bei  der  Gliose  gewöhnlich 
vermisst.  Das  gilt  auch  für  die  bei  Lepra  zuweilen  beobachtete  peripherische  Lähmung 
des  N.  Facialis.  Die  pigmentierten  oder  pigmentlosen  Flecke  mit  in  der  Regel  ver- 
minderter Sensibilität  finden  sich  wohl  nur  bei  Lepra.  Die  Gefühisstörung  hat  hier 
meistens  eine  inselförmige  Verbreitung  oder  entspricht  der  Ausbreitung  peripherischer 
Nerven,  wähi-end  sie  bei  Syringomyelie  anderen  Gesetzen  folgt  (s.  o.).  Die  Muskel- 
atrophie beginnt  bei  Lepra  wohl  immer  au  den  distalen  Teilen  der  Extremitäten, 
während  sie  bei  Gliosis  au  der  Schulter  einsetzen  kann. 

Lähmungssymtome  von  spastischem  Typus  an  den  Beineu,  Blasen-  und  Mast- 
darmlähmung, typische  Bulbärsymptome,  Nystagmus  etc.  entscheiden  zu  Gunsten 
der  Gliosis. 

Fieberattaquen,  die  bei  Lepra  vorkommen,  werden,  wie  La  ehr  hervorhebt,  bei 
Gliosis  vermisst.  Spindelförmige  Verdickungen  an  den  peripherischen  Nerven  deuten 
auf  Lepra.  Besonders  oft  werden  sie  am  N.  auricularis  magnus  gefunden  (Baelz). 
Das  sicherste  Zeichen  derselben  ist  der  Nachweis  des  Leprabacillus,  der  aber  keines- 
wegs immer  gelingt. 

Besonders  charakteristisch  ist  natüi'lich  das  Auftreten  von  Lepraknoten. 

Auch  die  Unterscheidung  der  Sjaingomyelie  von  der  Raynaud 'sehen 
Ki^ankheit  (s.  d.)  und  verwandten  Trophonem-osen  kann  grosse  Schwierig- 
keiten bereiten.  Ferner  hat  mii^  die  Beiu'teilung  der  trophischen  und 
Gefühlsstörungen  schon  Verlegenheiten  bereitet,  wenn  es  sich  mn  Personen 
handelt,  die  mit  ätzenden  Substanzen  oder  stark  erhitzten  Stoffen  berufs- 
mässig zu  thun  hatten. 

Wo  eine  Verletzung  der  Gliedmassen  als  Ursache  der  Ki-ankheit 
beschuldigt  wird,  hat  das  Leiden  meistens  schon  vorher  bestanden,  kann 
aber  durch  das  Trauma  eine  wesentliche  Verschlechterung  erfahren  haben. 
Besonders  wird  die  Praeexistenz  desselben  dadiu'ch  erwiesen,  dass  die 
Verletzung  keine  Schmerzen  bedingte,  dass  ein  verhältnismässig  gering- 
fügiges Trauma  eine  Fraktur  erzeugte  etc. 


Die  Erkrankungeu  der  Cauda  equina  (und  des  Conus  niüdulluris). 
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hl  3  fällen  konstatierte  ich  bei  Erwachsenen  ein  von  ihnen  als  anf^eljoren  be- 
trachtetes Leiden,  das  sich  durch  Verkürzung,  Atrophie  und  Parese  eines  Beines  mit 
partieller  Eniplindungslähinung  an  demselben  und  kongenitalen  Entwickelungsanomalien 
(^Kyphoscoliose,  Zehenverwachsung  oder  ilergl.)  äusserte.  Auch  Störinigen  d(>r  Hlnsen- 
funktiou  gehörten  2  und  zu  dem  Symptomenkomplex.  Da  die  äusseren  Zeichen  der 
Spina  bitiila  lehlten,  lag  es  nahe,  an  eine  anderweitige  Entwickelungsanonndio  des 
Rückenmarks,  die  vielleicht  dem  Typus  der  Syringomyelie  entsprach,  zu  denken. 

Die  Proo-nose  der  Gliosis  quoad  sanaliüiieiii  ist  eine  (lur(;liaus 
ungüiistig'e.  Wenn  nun  ■  auch  das  Leiden  meistens  ein  fortsclu'eitendes 
ist,  so  konunt  doch  in  seltenen  Fällen  ein  Stillstand  vor.  lieniissionen 
-werden  öfters  beobachtet.  In  zwei  von  unseren  Fällen,  in  Avelclien  Lues 
vorausgegangen  war  und  auf  Grund  der  Erscheinungen  die  Diagnose 
Gliosis  spiualis  gestellt  Averden  musste,  kam  es  unter  Gebrauch  von 
Jodkaliuni  zu  einer  an  Heilung-  grenzenden  Besserung  bezw.  zur  Heilung. 
—  Die  an  Gliose  leidenden  Personen  sind  zum  Teil  lange  Zeit  fähig, 
ihrem  Beruf  nachzugehen. 

Therapie.  Es  ist  den  Kranken  dringend  zu  raten,  dass  sie  sich 
vor  Verletzungen  schützen,  namentlich  müssen  sie  darauf  aufmerksam 
gemacht  werden,  dass  sie  heisse  Gegenstände  nicht  berühren  dürfen. 
Eine  üeberanstrengung  der  Arme  ist  ebenfalls  zu  untersagen. 

Von  einer  positiven  Therapie  dieses  Leidens  kann  vorläufig  nicht 
die  Eede  sein;  eine  galvanische  Behandlung  des  Rückenmarkes,  eine 
müde  Faradisation  der  atrophierten  Muskeln  mag  versucht  Averden. 
Empfohlen  -«-urde  neuerdings  die  Lumbalpunktion  als  palliatives  Mittel, 
doch  kann  ich  ihre  Anwendung  für  ein  rationelles  Verfahren  nicht  erklären. 


Anhang. 

Die  Erkrankungen  der  Caud.a  equina  (und  des  Conus  medullaris). 

Die  Erkrankungen  der  Cauda  equina  sind  nicht  scharf  von  denen 
des  Rückenmarks  zu  trennen  und  nehmen  eine  Sonderstellung  nur  da- 
dui'ch  ein,  dass  der  Pferdeschweif  aus  einem  Konglomerat  von  Nerven-- 
wurzeln  besteht.  Krankheitsprozesse  können  von  den  Lendenwirbeln 
(dem  II — V),  dem  Kreuzbein,  den  Meningen  aus  auf  die  Cauda  equina 
übergi-eifen  oder  iii  dieser  selbst  entstehen  (vgl.  hierzu  Fig.  43).  Am 
häufigsten  sind  es  Verletzungen,  Frakturen  oder  Luxationen  und  ihre 
Folgezustände,  traumatische  Haemorrhagien,  Stichverletzung  (und  Blutung) 
z.  B.  bei  Lumbalpunktion,  welche  diese  Nervengebilde  schädigen.  Ferner 
kommen  Tumoren  —  Neurome,  Sarkome,  Gliome,  Lymphangiome  etc.  — 
an  der  Cauda  equina  vor  oder  gehen  von  den  sie  umschliessenden  Häuten 
oder  knöchernen  Apparaten  aus.  Auch  die  s.^T)hilitischen  Neubildungen 
und  die  syphilitische  Meningitis  können  die  Nervenstränge  des  Pferde- 
schweifs in  ihr  Bereich  ziehen  ( W  e  s  t p  h  a  1 ,  E  i  s  e n  1  o  h  r).  Die  Beobachtung 
R.  L.  MüUer's  einer  angeblich  primären,  purulenten  Entzündung  der 
Cauda  ecjuina  scheint  mir  nicht  einwandfrei  zu  sein. 

Nur  bei  hohem  Sitz  der  Erkrankung  —  Höhe  des  zweiten  Lenden- 
wirbels —  kann  der  Pferdeschweif  in  toto  ergiiffen  werden.  Je  tiefer 
die  Affektion  sitzt,  desto  geringer  ist  die  Anzahl  der  Wurzeln,  die  in 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aufl.  23 
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ihm  entluilten  ist.  Die  Iniiervationssphäre  der  Caiida  equina  sind  die 
von  den  Lenden-  und  Sacralnerven  versorgten  Muskel]),  Haut-  und  Schleim- 
hantbczirke.  Infolgedessen  erzeugen  die  Affektionen,  welche  den  Ge- 
samt komplex  der  Cauda  equina  beti-effen,  eine  atroijhisclie  Lähmung 
der  gesamten  Muskulatur  der  unteren  Extremitäten,  eine  Anaesthesie 
derselben  bis  hinauf  zu  der  Leistengegend,  Lähmung  dei-  Blase,  des  Mast- 
darms, Impotenz.  Meistens  sind  jedoch  die  beideji  oberen  Lendennei-ven 
unversehrt,  dementsprechend  reicht  die  Anaesthesie  nicht  soweit  hinauf 
sondern  lässt  das  Gebiet  des  N.  ileo-hypogastricus  und  ileo-inguLualis  frei 
auch  die  Testikel  bewahren  ihr'e  Sensibilität. 

Betrifft  der  Kiankheitsprozess  die  Cauda  equina  untei-halb  des  3 

Lendenwirbels  (vgl.  Fig.  186),  so 
fallen  auch  der  Ci'uralis  und  Obtu- 
i-atorius  nicht  mein-  in  den  Begl  eich 
desselben,  es  findet  sich  demgemäss 
eine  atrophische  Lähmung  im  (jebiet 
der  von  den  X.  iscliiad.  resp.  dem 
Plexus  sacralis  ver.sorgten  Muskebi 
(Gesässmuskeln,  Beuger  des  Unter- 
schenkels, gesamte  Fus.smuskulatur) 
eine  Anaesthesie  in  den  entsprechenden 
Hautbezirken,  ferner  die  ano-vesikale 
und  sexuelle  Lähmung. 

Sitzt  die  Erkrankung  noch  tiefer, 
wie  z.  B.  bei  einer  Luxation  des 
5.  Lendenwirbels  (Kahlei'),  so  wird 
auch  der  Ischiadicus  nur  zum  Teü 
ergriffen,  und  wenn  sie  noch  weiter 
unten,  nämlich  im  Canalis  .sacralis. 

Austrittsstelle  der 
Platz  greift,  so  fällt 
der  unteren  Glied- 
massen überhaupt  nicht  mehr  in  den 
Bezirk  der  Lähmung,  es  entwickelt 
sich  vielmehr  der  so  charakteristische 
Symptomenkomplex  einer  Affektion 
der  di^ei  imteren  Sacralnerven  und  des 
N.  coccygeus,  d.  h.  es  besteht :  Lähmung 
der  Blase  und  des  Mastdarms,  der 
Geschlechtsfunktionen  (Paralyse  der  Ejakulationsmuskulatur  etc.),  und  die 
an  anderer  SteUe  geschilderte  Anaesthesie  in  Reithosenform,  welche  den 
Anus  und  seine  Umgebung,  das  Perineum,  die  hintere  Ski'otalgegend.  die 
Urethra,  die  BlasenscMeimhaut  und  einen  Hautstreifen  an  der  hinteren 
inneren  Fläche  des  Oberschenkels,  der  vom  N.  cutan.  femoris  posterior 
versorgt  wiixl,  umfasst.  Ausserdem  fehlt  der  reflektorische  Schluss  des 
Sphincier  ani  und  die  elektrische  Erregbarkeit  dieses  Muskels. 

Derartige  Beobachtungen  von  Läsion  der  unteren  A^"urzeln  des 
Pferdeschweifes,  in  welchen  der  geschilderte  Symptomenkomplex  mehr  oder 
weniger  vollkommen  entwickelt  war,  haben  uns  "W'estphal,  Laclnnann, 
Thorburn,  Mills.  Schnitze  u.  A.  mitgeteilt.    In  dem  von  Lachmann 


unterhalb  der 
2.  Sacralwurzel, 
die  Muskulatur 


Fig.  185.  (Nach  Raymond.)  Schematische  Dar- 
stellung der  Beziehungen  zwischen  Conus 
terminalis,  Cauda  equina  und  Wirbelsäule.  Die 
vertikalen  Linien  veranschaulichen  die  Strecke, 
welche  die  untersten  Lenden-  und  Sacralnerven 
innerhalb  des  Wii-belkanals  bezw.  des  Kreuz- 
heins zu  durchlaufen  haben. 


Die  Erkrankungen  der  Oanda  e(juina  (luul  dos  Conus  medullaris). 
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o-eschilderten  Falle  hatte  ein  (ilioni,  das  im  ohei-sten  Tcih 
terminale  sass,  nur  die  Blasennerven  ki)mi)rimiert. 


des  Filum 

Ks  braucht  nicht  weiter  dargelegt  zu  werden,  wie  bei  noch  tieferem 


Sitz  der  ^.rKrau^vung  iias  Lieoier,  cier  Ijähmung 
und  (Tefühlsstöriuig  sich  melir  und  melir  einengt, 
erst  den  (leschlechtsapparat,  dann  aucli  die  Blasen- 
uud  Mastdarmfimktion  weniger  und  Aveuiger  be- 
einträchtigt, bis  schliesslich  bei  einer  Ali'ektion 
des  N.  coccygeus  bloss  tler  Levatt)r  ani  gelähmt 
und  die  Steissbeingegend  gefühllos  ist  (Ham- 
mond). 

In  einem  Falle  soll  der  Syniptonienlcomplox  der 
Krythromolalgio  (s.  d.)  zu  den  Erscheinungen  einer  Atfektion 
des  Pferdeschweifes  gehört  haben  (Auerbach). 

Die  Erkrankungen  der  Cauda  equina  er- 
zeugen also  —  wie  das  übrigens  auch  aus  experi- 
mentellen Untersuchungen  Bechterew's  hervor- 
geht —  einen  Symptomenkomplex,  der  sich  im 
wesentlichen  mit  dem  durch  die  diffusen  Afüektionen 
des  Lumbosacralmarkes  bedingten  deckt.  Nament- 
lich besteht  zwischen  den  durch  die  diffusen  Er- 
krankungen des  Conus  terminalis^)  und  den 
tlurch  die  Läsionen  der  unteren  Sacralwurzeln 
bedingten  Erscheinungen  eine  fast  vollkommene 
Kongruenz.  Wie  es  in  einem  von  mir  Idinisch 
und  anatomisch  untersuchten  Falle  zuerst  genau 
festgestellt  werden  konnte,  bedingt  eine  den 
Conus  mehr  oder  weniger  vollständig  zerstörende 
Affektion  folgende  Erscheinungen:  Lähmung  der 
Blase,  des  Mastdarms,  Anaesthesie  „in  Reit- 
hosenforni",  Fehlen  der  sexualen  Reflexe, 
des  Achillessehnenreflexes  etc.  bei  vollkom- 
men erhaltener  Motilität  der  unteren  Extremitäten. 
Eine  ältere  Beobachttmg  (Kirchhoff)  war  be- 
sonders nach  der  Richtung  unvollkommen,  dass 
über  Gefühlsstörung  nichts  ermittelt  worden  war. 
Hinzu  kommen  aber  noch  eine  Reihe  einschlägi- 
ger klinischer  Beobachtungen  (Bernhardt, 
Rosenthal,  Raymond,  Schiff,  Köster, 
Higier,  Ziegler,  Bregmann  ii.  A.)  und  aitch 
einzelne  mit  entsprechenden  anatomischen  Be- 
funden (Sarbo).  Es  geht  aus  den  von  Rosen- 
thal, Bernhardt,  Müller  u.  A.  geschilderten 
Fällen  hervor,  dass  gelegentlich  die  Potenz  ei;- 


LIV 


Fig.  ist;.  (Nach  Schnitze) 
Scheniatisohe  Darstellnng  der 
Wirbelsäule   mit  den  unteren 
A.l)S(;linitten  des  Rückenmarks 

und  der  Cauda  equina. 
D  XI- L  IV  =  XI.  üorsai-  his 
IV.  Lendenwnr/.el.  DieaLenden- 
wurzeln  L  3  (mit  iliren  Cruralis- 
und  Obturatoriusfasern)  durch 
schwarze  Schattierung  hervor- 
gehoben. 
A  Längsherd  in  Höhe  des  unteren 

Rückenniarksabschnittes, 
B  Längsherd  in  Höhe  des  S.Len- 
denwirbels, die  Cauda  equina 
betrcfl'end.  Die  Figur  soll  ver- 
anschaulichen, dass  die  beiden 
Herde  im  Ganzen  dieselben 
  Symptome  verursachen. 

')  Nach  Raymond 's  Vorschlag  wird  zum  Conus 
der  untere  Teil  des  Sacralmarkes  abwärts  vom  Ursprung  des  3  Sacralnerven  gerechnet, 
ß.  Ij.  Müller  rechnet  die  ii  unteren  Sacralsegmente  und  das  Coccygealsegment  dazu; 
er  hat  im  Anschluss  an  Bräutigam  u.  A.  auf  die  besonderen  anatomischen  Eigontiini- 
lichkeiten  des  Conus  —  geringe  Ausbildung  der  Vorderhornzollen,  während  die  der 
intermediären  Gruppe  reichlich  entwickelt  sind.  Fehion  der  hinteren  Kommissur  etc. 
und  gewisse  Modifikationen  im  Faservei  hud'  (vgl.  S.  118)  hingewiesen. 
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halten  oder  weiiigstt'iis  die  Libido  sfixualis  und  Erektionsfähigkeit 
bestehen  bleibt,  während  die  Ejakulation  Ijeeinträchtigt  M'ird.  Man 
kann  (hinuis  schliessen,  dass  die  entspi-echenden  (Jenti'en  und  Bahnen 
von  denen  fiii-  Bla^se  und  Mastdarm  ziemlich  getiennt  und  zwar  obeihalb 
derselben  lieg'en  und  vielleicht  das  (h^r  Ei-ektion  wieder  übei-  dem  füi' 
die  Ejaculatio  seminis.  Es  handelte  sich  teils  um  traumatische  Myelitis 
und  Haeniatomyelie  (vgl.  Fig.  187  und  188)  —  letztere  wurde  z.  B.  von 
.Schlesinger  als  Ursache  der  Erscheinungen,  Avelche  im  Anschluss  an  das 
Lorenz'sche  Kedressement  bei  angeborener  Hiiftgelenksluxation  auftraten, 
diagnostiziert  —  •  teils  um  primäi-e  Haeniatomyelie  des  Conus,  wie  sie 
Raymond  und  Schiff  annahmen,  teils  um  sypliilitische  Prozesse.  Fälle, 
in  denen  auf  Grund  der  Erscheinungen  eine  spezifische  Ei-ki-ankung  des 
Conus  meduUaris  oder  der  Cauda  angenommen  werden  musste,  mit  Aus- 


Fig.  187.   Tranmatisclie  Myelitis  und  teilweise  Zerstörung  des  unteren  Rückenmarksabschnittes. 
(Nach  einem  mit  Karmin  und  Alaunhaematoxylin  gefärbten  Präparate.) 

gang  in  Besserung  oder  unvollkommene  Heilung  habe  ich  mehi'ere  gesehen. 
Auch  die  Gliosis  scheint  sich  im  Conus  lokalisieren  zu  können  (eigene 
Beobachtung,  Gordon). 

Auf  die  kongenitalen  Entwickelungsanomalien,  ^A^lche  am  untersten 
Abschnitt  des  Eückenmarks  vorkommen,  soll  hier  nicht  eingegangen 
werden  (vgl.  den  Abschnitt  Spina  bifida).  Indess  sei  darauf  hinge'SAiesen, 
dass  sie  sich  mit  den  Symptomen  der  Conuserkrankuug  verbinden  können 
(Schlesinger). 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei  diesen  Affektionen  des  Conus  me- 
duUaris, sobald  sie  über  denselben  hinausgreifen,  d.  h.  auch  die  oberen 
Sacralsegmente  betreffen,  Lähmungserscheinungeu  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten und  zwar  zunächst  an  den  A\'adenmuskeln  und  den  kleinen 
Fussmuskeln  hinzutreten.  Diese  Lähmung  ist  eine  degenerative.  Manche 
Autoren  rechnen  sogar  das  Kerngebiet  dieser  Muskeln  noch  zum  Conus, 
während  sie  erst  die  höher  gelegene  Ursprungsstätte  des  Pei-oneus  in  de 
sogenannten  „Epiconus"  verweisen  (Minor).    Es  ist  aber  richtiger,  z 
den  reinen  Conusaffektionen  nur  die  zu  zählen,  bei  denen  der  Pro:5fs 
unterhalb  des  2.  Sacralsegnientes  sitzt  und  die  Muskulatur  der  untere 
Extremitäten  völlig  verschont. 


Die  Erkrankiingon  der  l'aiula  eiiuiiia  (mul  des  (.'onus  inodiilliuis). 
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Bei  der  sj'mptomatologisclieii  Verwaiultschaft  der  Conus-  und  Cauda- 
Kikrankunoeu  war  das  Bestreben  der  Autoren  (Scliultze,  Raymond 
u.  A.)  daraut:  gerichtet,  Merknuile  von  dift'erentialdiagnostisclieni  Werte 
austindig-  zu  machen.  Man  könnte  vernuiten,  dass  die  auf  dem  Wege  der 
Kompression  entstehenden  Conusaffektionen  immer  die  diesen  noch  um- 
sclüiessenden  Wurzehi,  also  auch  die  Lumbalnerven  beteiligten,  die  bei 
Läsionen  der  C'auda  equina  in  der  Kegel  verschont  bleiben.  Tiuless  lehren 
die  Beobachtungen  von  Thorburn,  mir,  Kocher  und  besonders  der 
Erb-Schultze'sche  Fall,  in  welchem  bei  einer  Fraktur  des  12.  Brust- 
und  ersten  Lendenwirbels  ein  Fragment  nur  die  in  dei-  Mitte  liegende 
Eückenmarksubstanz  getroffen  hatte,  dass  auch  unter  diesen  Verhältnissen 
die  lateral  verlautenden  Lenden  wurzeln  intakt  bleiben  können  (Fig.  18(i), 
ja  es  steht  fest,  dass  eine  Gewalt,  welche  den  Conus  mit  den  ihn  um- 


c 


Fig.  188.   VoUständige  Zerstörung  des  Conus  fC)  bei  normaler  Beschaffenheit  der  Wurzeln  (  WJ 
in  einem  Falle  von  Fraktur  des  ersten  Lendenwirbels.   Fiirbung:  Pal. 
Nach  einem  Sarbo'schen  Präparat  meiner  Sammlung. 

hüllenden  Wurzeln  trifft,  nicht  selten  den  ersteren  allein  tief  und  dauernd 
schädigt,  während  die  Wurzeln  mehr  oder  weniger  unversehrt  bleiben 
(eigene  Beobachtung,  Sarbo,  Müller). 

Man  hat  angeführt,  dass  das  fibrilläre  Zittern  in  der  atrophischen 
Muskulatur  in  dubio  für  Conus-Affektion  spreche,  doch  ist  das  recht 
unsicher. 

Es  ist  zuzugeben,  dass  die  Erkrankungen  des  Conus  fast  immer 
doppelseitige  sind,  indess  ist  uns  auch  von  streng  unilateralen  Cauda- 
Affektionen  nichts  bekannt.  Freilich  habe  ich  in  einem  Falle,  in  welchem 
ich  nach  den  Symptomen  eine  traumatische  Haemorrhagie  im  Canalis 
sacralis  diagnostizieren  musste,  eine  sich  auf  die  eine  Seite  beschränkende 
atrophische  Lähmung  der  Glutaealmuskeln  (mitEaR.)  konstatiert.  Jeden- 
falls wird  eine  symmetrische  Verbreitung  der  Lähmungserscheinungen  bei 
den  Cauda-Affektionen  meistens  vermisst. 

Folgende  Kriterien  sind  für  die  Differentialdiagnose  zu  verwerten: 
l.  Der  Sitz  der  Schmerzen,  der  lokalen  Druckemptindlichkeit  und  besonders 
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der  Ort  iler  Del'urniität.  Finden  sicli  diese  an  den  unteren  l^endenwiibeln 
oder  gar  am  Kreuzbein,  so  deutet  dieses  Moment  auf  eine  Ei-k)'ankun<< 
der  Oauda.  2.  Star-ke  l^etomui}^  der  Anaestliesie  und  besonders  der  Befund 
der  partiellen  Knipfindnngslähiiiung'  (Analgesie,  Thernianaestliesie) 
entscheidet  zu  Gunsten  einer  ICrkrankung  des  ('onus.  3.  Die  Krki-ankungen 
der  Oauda  equina  erzeugen  wohl  fast  innner  —  und  das  ist  das  wichtigste 
Kriterium  —  heftige  Schmerzen  im  Kreuzbein,  in  dei-  Blase,  Perineum. 
Analgegend,  Lschiadicusgebiet  etc.,  welche  bei  den  Conusaffektionen  in  dei- 
Eegel  felüen  oder  sehr  geringfügig  sind.  Auch  pHegen  bei  Kompressionen 
der  (landa  die  Schmerzen  lange  Zeit  den  Ausfallsei'scheinungen  voraus- 
zugehen. Dagegen  ist  ein  rascher  Einti-itt  und  besonders  eine  schnelle  Aus- 
breitung der  Symptome  für  die  Erkrankungen  des  Conus  charakteiistisch. 
Das  Verhalten  der  Sehneni)hänomene  l)ietet  trotz  entgegenstehender  An- 
gaben von  Zingerle  u.  A.  für  die  Differentialdiagnose  keine  sichei-e  Unter- 
lage. Jedenfalls  ist  bei  Affektionen  des  Conus  und  der  Cauda  der  Ver- 
lust des  Acliülessehnenphänomens  die  Regel,  dabei  ist  das  Kniephänomen  im 
ersteren  Falle  erhalten  und  oft  gesteigert,  während  es  bei  hochsitzenden 
Caudaaffektionen  fehlen  kann. 

Li  dem  von  Köster  geschilderten  Falle  aus  meiner  Poliklinik  wui'de 
auch  die  Durclüeuchtung  mit  Röntgen-Strahlen  zur  genaueren  Fixierung 
der  Diagnose  benutzt.  Liegt  eine  traumatische  Haemorrhagie  vor,  so 
werden  sich,  wenn  sie  den  Conus  betrifft,  die  Ausfallserscheinungen  in 
kürzester  Frist  vervollständigen,  während  die  Haemorrhagie,  die  in  den 
Canalis  sacralis  hiuein  stattfindet,  längere  Zeit  —  in  einem  Mills'schen 
Falle  15  Stunden  —  zu  ihrer  Ausbreitung  gebraucht.  Trophische  Störungen 
entwickeln  sich  im  ganzen  schneller  und  häufiger  bei  Läsionen  des  Conus. 

Ln  Uebrigen  kommen  in  differentialdiagiiostischer  Hinsicht  noch  die 
peripherischen  Verletzungen  der  Sacrahierven  in  Frage,  doch  sind  diese 
meist  einseitige  imd  oft  der  dii^ekten  Untersuchung  —  vom  Eectum  und 
der  Vagina  aus  —  zugänglich.  Auch  bei  der  Kompression  der  Sacral- 
nerven  durch  Geschwülste  etc.  in  ihrem  extravertebralen  Verlauf  bleiben 
die  Erscheinungen  dauernd  oder  lange  Zeit  einseitige  und  sind  zunächst 
auf  das  Gebiet  eines  Nerven  (Ischiadicus  etc.)  beschränkt,  ferner  fehlen 
die  Störungen  der  Blasen-  und  Mastdarmfuuktiou.  Wenn  das  auch  keine 
Gültigkeit  mehr  hat  für  die  die  Sacralnerven  unmittelbar  nach  ihrem 
Austritt  treffenden  Schädlichkeiten  (Neubildungen  an  der  Vorderliäche 
des  OS  sacrum  etc.)  —  so  bleiben  doch  auch  dabei  die  Eeiz-  und  Ausfalls- 
erscheinungen oft  lange  Zeit  auf  eine  Seite  beschränkt  (R.  L.  Müller). 
Die  Tabes  dorsalis  kann  mit  Erscheinungen  im  Bereich'  der  Sacralwurzeln 
einsetzen,  doch  spiegeln  sie  fast  nie  das  Büd  der  Cauda-Erkrankung  in 
ihrer  vollen  Reinheit  wieder.  Es  kommt  eine  sich  auf  die  ano-vesicale 
Sphäre  beschränkende  Neuralgie  vor  (W.  Mitchell),  sie  lässt  aber  die 
objektiven  Symptome  der  Cauda-Affektion  vermissen. 

Es  giebt  eine  angeborene  so^'iäe  eine  erworbene,  als  einziges 
Symptom  dauernd  bestehende  Lähmung  des  Sphincter  vesicae.  seltener  des 
Sphincter  ani  —  ich  habe  sie  bei  Kindern  und  Erwachsenen  beobachtet  — 
deren  anatomische  Grundlage  bisher  nicht  festgestellt  ist.  Bei  der  kongie- 
nitalen  könnte  es  sich  um  eine  niangelliafte  Anlage  oder  völliges  Fehlen 
des  Kerngebiets  (infantilen  Kernschwund)  handeln. 


Die  Erkrankungen  der  Oauda  equina  (und  des  Conus  meduUaris). 
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Die  Proo'nose  der  Krkiankiin^eii  des  Pferdeschweil's  ist  iiii(  iiuizen 
eine  günstigere  als  die  der  Ixiirkennuirksaffektionen.  Wenn  sie  auch 
«jelejrentlieh  einen  raschen  tötlichen  Verhuif  nehmen  (Schnitze),  so 
koninien  doch  häutif?  Stillstünde  und  Besserungen  voi-,  nauientlicli  bei  den 
traunuitischen  und  syphilitischen  Ki-ankheiten  dieser  Nervenstränge.  Auch 
giebt  die  operative  Hehandlung-  der  ('auda-At't'ektionen,  wie  die  Fälle  von 
Thorburn,  Laquer,  Shaw,  Busch,  Sachs  und  Gerster  beweisen, 
eine  relativ  i?ünstig-e  Prognose.  Tu  einem  Falle  Bolton's  waren  die 
Ei-scheinungen  durch  ein  Geschoss  im  Canalis  sacralis  bedingt,  nach 
dessen  Entfernung-  der  Zustand  sich  besserte.  —  Uebrigens  sah  icli  auch 
in  einem  Falle  von  syphilitischer  Conus-Erkrankung-  wesentliche,  an  Tleilung 
g-renzende  Besserung-  eintreten.  Und  in  einem  anderen  von  traumatischer 
C'onus-Atfektion  war  die  Besserung-,  als  ich  den  Kranken  nach  8  Jahren 
wiedei-sah,  soweit  vorgeschritten,  dass  er  Harn  und  Stuhl  nur  noch  bei 
Muskelanstrengnngen  verlor  und  sich  nicht  nur  der  normalen  Libido 
sexualis  erfreute,  sondern  au(;h  '2  Kinder  in  der  Zwischenzeit  erzeugt  hatte. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  ist  nach  diesen  Darlegungen  nui*  das 
Eine  anzuführen,  dass  bei  Verdacht  auf  Lues  ein  antisyphilitisches  Ver- 
fahren, bei  Verletzungen,  wenn  die  zuwartende  Behandlung  kein  günstiges 
Ergebnis  hat,  ebenso  eventuell  bei  Neubildungen,  das  operative  Vorgehen 
am  Platze  ist. 

Die  in.  Gruppe 

würde  die  Eückenmarkserkrankungen  sine  materia  oder  ohne  bisher 
bekannte  anatomische  Grundlage  umfassen.  Indess  gehören  die 
Ivi-ankheits-Formen  und  -Zustände,  die  man  hierher  zu  rechnen  pflegt,  me 
die  sog.  Neurasthenia  spinalis,  die  Hysteria  spinalis,  (?)  die  Spinalii-ritation 
n.  s.  w.  in  die  Kategorie  der  funktionellen  Neurosen,  die  wir  als  funktionelle 
Erkrankungen  des  gesamten  Centrainervensystems  und  in  erster  Linie 
des  Gehirns  auffassen  und  deshalb  an  anderer  Stelle  abhandeln. 

Nur  dürfte  es  berechtigt  sein,  auf  die  „Rückenmarkser- 
schütterung"  an  dieser  Stelle  einzugehen.  Ein  Fall  auf  den  Rücken, 
ein  Schlag  oder  Stoss  gegen  denselben,  eine  Erschütterung  des  ganzen 
Körpers,  wie  sie  z.  B.  bei  Eisenbahnunfällen  zu  Stande  kommt,  kann  zu 
mancherlei  schweren  Folgezuständen  führen.  —  Zunächst  ist  es  sicher, 
dass  Blutungen  ins  Mark  und  in  die  Meningen  erfolgen  können,  ohne 
dass  eine  äussere  Verletzung  oder  eine  Kontinuitätstrennung  der  Wirbel- 
säule vorliegt.  Sogar  schwere  Läsionen  und  selbst  Zerreissung  des  Marks 
sollen  unter  diesen  Verhältnissen  beobachtet  worden  sein.  Die  Sympto- 
matologie dieser  Affektionen  bedarf  keiner  besonderen  Beschreibung. 
Femer  kann  sich  als  unmittelbarer  Effekt  der  Erschütterung  ein  Zustand 
von  allgemeiner- Lähmung  einstellen,  der  auf  eine  Funktionshemmung  des 
Rückenmarks  (event.  verbunden  mit  einer  analogen  dfis  Gehirns)  hiuAveist 
und  in  wenigen  Tagen  tötlich  endigt,  ohne  dass  aüch  bei  genauester 
[Untersuchung  eine  anatomische  Veränderung  nachzuweisen  wäre.  Diese 
Erscheinungen,  die  sich  im  Wesentlichen  mit  dem  Begrifi'  des  Shok 
deckeji,  sind  seit  langer  Zeit  bekannt  und  auf  eiiu^  nrolekulare  Erschütterung 
des  Rückenmarks  oder  auf  eine  ReHexhemnning  bezogen  worden.  Kocher 
will  freilich  von  dem  Rückenmai'ksshok  nichts  wissen,  es  handele  sich 
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vielmehr  entweder  iiui  palpable  Läsioneu  des  Rückeniiiai-ks  odei-  um  Hini- 
störungen.  Einen  ähnliclien  Standpunkt  vertritt  Stolper.  Auch  Sclimaus 
legt  das  HauptgeAvicht  auf  die  palpablen  Veiünderungen,  welche  dui'ch  das 
Trauma  hervorgeiaifcn  werden:  Abgeselien  von  wirklichen  Quetschungen 
und  Zerrungen,  kann  es  durch  die  Druckschwankung  im  Liquor  cei-ebro- 
spinalis  zu  Lyinphergüssen  und  dii-ektei'  mechanischer  Schädigung  der 
nervösen  Elemente,  die  zur  Nekrose  dei'selben  führen,  kommen  (wie  das 
auch  aus  den  Untersuchungen  von  Bickeles  und  Kirchgässei-  hervor- 
geht). Aber  er  will  den  Begriff  der  Commotio  (der  mtdekularen  Erschütterung 
und  Altei'ation)  nicht  fallen  lassen. 

Symptome  des  Shok.  Es  besteht  „grosse  Prostration,  Verfall  der 
Gesichtszüge,  die  Augen  liegen  tief,  sind  glanzlos,  der  Blick  ist  starr,  Öde, 
die  Extremitäten  sind  kühl,  die  Haut  ist  marmorblass,  Hände  und  Füsse 
smd  leicht  cyanotisch,  die  Temperatur  ist  1 — IVa"  C.  unter  die  normale 
gesunken,  der  Puls  ist  kaum  zu  fühlen,  Secessus  inscii  erfolgen.  Dabei 
ist  das  Sensorium  frei,  die  willkürlichen  Bewegungen  sind  alle  möglich,  aber 
beschränkt  und  kraftlos,  die  passiv  erhobenen  Extremitäten  fallen  wie 
tot  herunter.  Die  Sensibilität  ist  herabgesetzt,  nur  die  stäi'ksten  sensiblen 
Eeize  werden  schmerzhaft  percipiert"  etc.  Dass  an  diesen  Funktions- 
störungen das  Gehirn  einen  wesentlichen  Anteil  hat,  liegt  auf  der  Hand. 
Andererseits  kommen  als  direkte  Folge  derartiger  Erschütterungen 
Lähmungszustände  von  spinalem  Typus  vor  ohne  anatomisches  Substrat; 
es  ist  das  aber  ausserordentlich  selten. 

In  vielen  Fällen  treten  nach  den  geschilderten  Verletzungen  die 
Symptome  eines  Nervenleidens  erst  allmählich  und  in  schleichender  Ent- 
wickelung  zu  Tage;  man  hat  dieselben  früher  auf  eine  chronische  Meningo- 
myelitis  beziehen  zu  dürfen  geglaubt  und  war  von  dem  spinalen  Sitz 
des  Leidens  so  überzeugt,  dass  die  nach  Eisenbahnuufällen  entstehenden 
nervösen  Affektionen  unter  die  Bezeichnung  Eailwayspine  (Eisenbahn- 
Rückenmark)  subsumiert  wurden.  Wenn  auch  nicht  geleugnet  werden 
kann,  dass  ein  Eisenbahnunfall,  der  eine  schwere  äussere  Verletzung  nicht 
bedingt,  dennoch  Myelitis  zur  Folge  haben  kann  —  Gowers  schildert 
noch  in  der  neuesten  Auflage  seines  Lehrbuchs  einen  solchen  Fall;  ebenso 
weisen  die  Untersuchungen  und  Beobachtungen  von  Schmaus,  Westphal, 
Spiller,  Bickeles  u.  A.  auf  diesen  Entstehungsmodus  hin  — ,  so  ist 
das  doch  ungemein  selten,  während  die  nach  derartigen  Unfällen  ent- 
stehenden Affektionen  des  Nervensystems  grösstenteils  in  die  Kategoi'ie 
der  funktionellen  Neurosen  (siehe  das  Kapitel:  traumatische  Neurosen) 
gehören. 


Anhang. 

I.  Kongenitale  Missbildungen  des  Rückenmarks  und 

seiner  Hüllen. 

Ein  Teil  derselben,  wie  die  Amyelie  (Fehlen  des  Rückenmarks),  die  Atelo- 
myclic  (Defekt  durch  Entwickehingsheminung  eines  bestimmten  Abschnittes),  Diaste- 
matomyolie  (Spaltung  des  Marks),  Diplomyelio  (Vordoppelung  desselben)  bedingl 
LebensunCähigkeit  oder  ist  doch  mit  anderweitigen  Monstrositäten  verbunden,  die  den 
Fortbestand  des  Lebens  unmöglich  machen.    Diese  Formen  haben  also  kein  klinisches 


Kongenitale  Missbiklungeii  dos  Rüekonninrks  iiiul  soinci-  [liillon. 
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Interesse,  v.  Leonowii  stellte  fest,  iluss  bei  Ainyclie  die  SpinidtiiUiglicui,  hinteren 
Wuraeln  und  sensibeln  Nerven  in  nornnder  Weise  entwickelt  sind.  Andere  Rliss- 
bilduii"on,  wie  die  Asymmetrien  nnd  die  Hetorotopio,  beeinlriielitigen  /.war  das 
Leben  nicht,  bedingen  aber  unch  keine  Kunktionsstcirungon  und  besitzen  keine  diag- 
nostischen Merkmale.  Uebrigens  ist  auch  durch  Ira  van  tiio.son  der  Nachweis  ge- 
führt worcU'n,  ilass  die  Mehrzahl  der  als  Heterotopio  beschriebenen  Veränderungen  im 
Rückenmark  Artetakte  waren.  Anderweitige  Entwickeluugsanonnilien,  /.  H.  eine  ab- 
norme Lage  der  Clarke'schen  Säulen,  sind  von  A.  i'ick  beschrieben  worden. 

Ein  praktisclies  Interesse  hat  nur  ilie  tlachisoh is is  oder  Spina  l>irida. 
Die  angeborenen  Spaltbildungen  in  der  Wirbelsäule  sind  das  J'rodukt  einer  Ent- 
wickelunijshenunung,  die  entweder  nur  einen  mangelhal'ten  Verschluss  der  Wirbelsäule 
bewirkt  (Rachischisis)  oder  gleichzeitig  eine  Tuniorbildung  dadurch,  dass  die  Meningen 
cystisch  vorgetrieben,  durch  den  Spalt  gedrängt,  eine  Hervorwölbnng  initer  der  Haut 
bedingen  (Meningocole).  In  vielen  Fällen  greift  die  Spaltbildung  bis  auf  die  weichen 
Kückenmarkshäuto  und  das  Rückenmark  selbst,  so  dass  dieses  nach  aussen  gelangt 
(Myelocele  resp.  Meningomyelocele).  Endlich  bezeichnet  von  RocklinghauscMi 
als  My elocystocele  eine  cystische  Geschwulst,  die  im  Rückenmark  selbst  entstanden 
ist  und  einen  cystisch  erweiterten  Abschnitt  des  embiyonalen  Medullarrohres  darstellt, 
welcher  sich  durch  den  Spalt  des  Wirbelkörpers  nach  aussen  vortlräugt.  Mit  diesen 
Missbildungen  vereinigt  sich  oft  auch  eine  Entwickelung  anderer  Geschwülste  (Lipom, 
Myolipotibrom.  Teratom)  im  unteren  Alischnitt  des  Wirbelkanals  oder  in  der  Cyste. 

Bei  der  einfachen  Rachischisis  ist  das  Rückenmark  selbst  intakt,  reicht  aber  bei 
dieser  wie  bei  den  übrigen  Formen  häufig  nach  abwärts  bis  in  den  Gaualis  sacralis. 
Das  untere  Ende  des  Rückenmarks,  der  conus  meduUaris,  wird  an  seiner  ursprünglichen 
Stelle  festgehalten.  Der  Spalt  wird  durch  eine  Membran,  eine  fibröse  Platte,  ab- 
geschlossen, die  direkt  oder  durch  Verbindungsstränge  einen  Druck  auf  das  Mark  und 
die  Wurzeln  ausüben  kann.  Manchmal  kommt  derselbe  erst  in  der  AVachstumsperiode, 
in  der  Pubertätszeit,  zur  Wirkung.  In  den  meisten  Fällen  von  Spina  bifida  ist  der 
untere  Rückenmarksabschnitt  mehr  oder  weniger  in  seiner  Entwickelung  beeinti-ächtigt, 
indem  er  in  einer  flächenhaften  Ausbreitung  in  die  von  den  Meningen  gebildete  Ge- 
schwiüst  resp.  in  die  Wandungen  derselben  übergeht  und  die  Nervenwurzeln  von  diesen 
entspringen.  Die  Wurzeln  der  Cauda  equina  sind  selbst  häufig  entartet  und  haben 
vor  allen  Dingen  einen  abnormen  Verlauf,  indem  sie  rückläufig  nach  oben  umbiegen 
müssen,  um  zu  ihrer  Äustrittsstelle  aus  dem  AVirbelkanal  zu  gelangen. 

Die  Tiunoren  sitzen  in  der  Regel  in  der  lumbosacralen  Gegend  der  Wirbelsäule 
in  der  Mittellinie  oder  etwas  seitlich  von  derselben  und  haben  einen  Umfang  von  Nuss- 
bis  Kindskopfgrösse.  Sie  sind  prall,  meistens  fluktuierend,  zuweilen  lässt  sich  der  Defekt 
in  den  Wirbeln  an  der  Basis,  resp.  seitlich  vom  Tumor  durchfühlen.  Neuerdings  ist  auch 
die  Radiographie  zur  Diagnose  verwertet  worden,  die  selbst  über  den  Inhalt  des  Sackes 
Aufschluss  geben  kann  (Beck).  Seltener  fehlt  die  Geschwulst,  es  besteht  nur  die 
Spaltbildung  (Spina  bifida  occulta).  Die  Haut  über  dem  Tumor  ist  normal  oder 
verdünnt  und  trichterförmig  eingezogen,  zuweilen  mitHaaren  bedeckt  (Hypertrichosis). 
Es  ist  nicht  ungewöhnlich,  dass  bei  dem  Träger  der  Spina  bifida  noch  anderweitige 
Missbildungen (Hydrocephal US,  Gliosis,  Syringorayelie,  Skoliose,  Bauchdarmspalte,  Ectopia 
vesicae  etc.)  gefunden  werden.  Der  Druck  auf  die  Geschwulst  kann  zu  Störungen  der 
Himfunktion,  zu  Hirndruckerscheinungen,  zu  völliger  Bewusstlosigkeit  führen. 

Von  neurologischem  Interesse  sind  besonders  die  Erscheinungen,  die  auf  den 
anatomischen  Veränderungen  im  Lumbosacralmark  und  an  den  Nervenwurzeln  beruhen. 
Sie  sind  zum  grossen  Teil  angeboren,  können  sich  aber  auch  in  den  ersten  Lebens- 
jahren und  selbst  noch  in  späteren  Decennien  geltend  machen.  Dass  sie  zum  Teil 
noch  im  späteren  Leben  erworben  werden,  ist  wohl  eine  Folge  von  Verletzungen, 
von  Zerrungen,  welche  die  Wurzeln  und  das  Mark  erfahren,  und  von  sekundären  Ent- 
zündungen. 

Die  typischen  Erscheinungen  sind  Klumpfussbildung  (Pes  varus  resp.  varo- 
eqninus  paralyticus)  in  Folge  Lähmung  der  Unterschcnkelmuskulatur, .  die  den  Tibialis 
anticus  meist  frei  lässt.  In  20  Fällen  fand  de  Ruyter  dieses  Symptom  acht  mal. 
Es  kann  aber  auch  eine  vollständige  Paraplegio  mit  Atrophie  der  gesamten 
Extremitätenmuskulatur  bestehen.  Das  Verhalten  der  elektrischen  Krr(>gbarkeit  ist 
dabei  ein  wechselndes.  Bald  fand  ich  EaR.,  bald  quantitative  Abnahme  und  einige- 
male  überhaupt  keine  wesentliche  Alteration  desselben.  Ebenso  kommt  Blasen-  und 
Mastdarmlähmung,  Anae.sthcsio  und  Geschwünsbildung  (namentlich  in  Form  des  mal 
perforant)  vor.  Auch  die  Kniephänomenc  können  abgeschwächt  sein.    Selten  —  wohl 
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nur  bei  höherem  Sitz  der  Spina  bifida,  die  ausnahmsweise  am  Dorsal-  und  selbst  üin 
Cervikalnuirk  vorkommt  —  finden  sich  spastische  Lähmungen,  wie  in  einem  Falle 
Keiner's.  Meist  haben  die  Auslallsersclieiminj^en  die  für  eine  Aü'ektion  der  Caudu 
equinu  charakteristische  Ausbreitunij;.  In  einem  Falle,  den  ich  jiinf;st  sah,  machte  die 
Spina  bifida  keine  deutlichen  iS'ervüiisymptome,  dufrej^en  lagen  anderweitige  Erscheinungeu 
vor,  die  auf  eine  (.Tliosis  als  Komplikation  hinwiesen. 

Die  Personen  orreichen  selten  ein  hohes  Alter  und  sind  um  so  mehr  gefährdet, 
je  mehr  die  Liihmungserscheinungen  in  den  Vordergrund  treten.  Auch  durch  Usur  der 
Haut  und  Platzen  tler  Cyste  kann  der  exitus  erfolgen. 

Uie  Therapie  ist  eine  chirurgische:  Kompression,  Ligatur,  Punktion  mit  nach- 
folgender .lodinjektion  und  Exslirpation  tles  Sackes,  die  v.ohl  jetzt  am  meisten  geübt 
wird  (Schede,  Kolli  kor).  Die  Operation  ist  in'ü/.iert  bei  der  Meningocele.  Bei 
der  Myelonieningocele  sind  zwar  auch  einzelne  Erfolge  erzielt  worden  (Bayer  u.  A.), 
aber  in  der  Regel  steht  hier  nichts  zu  erwarten.  Oft  liisst  sich  erst  nach  Spaltung  des 
Sackes  entscheiden,  wie  sich  die  nervösen  Elemente  verhalten  und  der  operative  Ein- 
griff danach  modifizieren.  Eventuell  ist  der  die  nervösen  (Jeijilde  enthaltende  Teil 
abzutrennen  und  in  den  Wirbclkanal  zu  reponieren.  Bei  Spina  bifida  occulta  ist  durch 
die  Beseitigung  der  das  Jlark  komprimierenden  filjrösen  Platten  resp.  der  Ver- 
wachsungsstränge mehrfach,  so  von  Maass  und  Katzenstein,  ein  günstiges  liesultat 
erzielt  worden.  An  die  Exstirpation  der  Geschwulst  soll  sich  der  osteoplastische  Ver- 
schluss der  Spalte  anschliesscn,  wie  er  von  Dollinger,  Sklifosso wsky,  Röchet 
u.  A.  ausgeführt  ist.  Hydi-ocephalus  bildet  eine  Kontraindikation  für  die  Operation 
(ßroca,  Schede). 

II. 

Es  sind  an  dieser  Stelle  noch  gewisse  Lähmungsformen  von  spinalem  Typus  zu 
berücksichtigen,  deren  Deutung  bei  der  noch  fehlenden  oder  unvollständigen  Kenntnis 
ilu'er  pathologisch-anatomischen  Grundlage  vor  der  Hand  grosse  Schwierigkeiten  bereitet. 

Dahin  gehören  zunächst  die  sog.  spinalen  Reflexlähmungen.  Mit  dieser 
Bezeichnung  wurden  die  unter  dem  Bilde  einer  reinen  Paraplegie  oder  einer  Myelitis 
transversa  auftretenden  Lähmungsformen  belegt,  welche  sich  nicht  selten  im  Anschluss 
an  Erkrankungen  der  Haruwege,  des  Darmes  und  Uterus  entwickeln.  Für  die  ülehrzahl 
derselben  kann  die  sich  auf  ungenaue  Beobachtungen  stützende  frühere  Auffassung, 
dass  es  sich  um  funktionelle,  durch  Gef  ässkrampf  bedingte  Zustände  ohne  pathologisch- 
anatomisches Substrat  handle,  nicht  aufrecht  erhalten  werden.  Wenn  es  auch  experi- 
mentell nachgewiesen  ist,  dass  starke  Reizung  der  Eingeweide,  z.  B.  Quetschung  oder 
Zerrung  der  Nieren,  eine  schnell  vorübergehende  Paraplegie  erzeugen  kann,  so  handelt 
es  sich  doch  in  den  betreffenden  Ki-ankheitsfällen  fast  immer  um  anatomische  Ver- 
änderungen, um  neuritische.  meningitische  und  myelitisclie  Prozesse.  So  kann  eine 
Erkrankung  der  Blasenschleimhaut,  der  Urethra  (Blennorrhoe),  der  Prostata  etc. 
(Prostatitis  oder  Abscess)  Lähmungszustände  im  Gefolge  haben,  die  entweder  darauf 
zurückzuführen  sind,  dass  sich  die  Entzündung  resp.  Eiterung  in  der  Bahn  der  Nerven, 
also  durch  Vermittelung  einer  Neuritis  zum  Rückenmark,  zu  den  Häuten  desselben 
fortgepflanzt  hat,  wie  viele  Forscher  annehmen,  oder  dadurch,  dass  das  septische 
Material,  die  Infektionsträger,  oder  die  durch  sie  erzeugten  Toxine  direkt  auf  das 
Rückenmark  eingewirkt  haben. 

Die  Theorie  der  Reflexlähmungen  ist  aber  dennoch  nicht  ganz  aufzugeben,  wir 
werden  auf  dieselbe  noch  an  anderer  Stelle  zurückkommen.  Hier  mag  darauf  hin- 
gewiesen werden,  dass  bei  an  Phimose  leidenden  Individuen  in  einzelnen  Fällen  Para- 
parese  der  Beine  und  Blaseulähmung  bestand,  die  durch  operative  Beseitigung  der 
Phimose  gehoben  worden  sein  soll.  In  einem  Falle  sah  ich  bei  einem  Manne  im  An- 
schluss an  die  Einführung  des  Katheters  in  die  Urethra  eine  Paraparesc  eintreten,  die 
zweifellos  funktioneller  Natur  war. 

Auch  jene  passageren  Lähmungszustände.  die  nach  hartnäckigen  Diarrhoen,  nach 
dem  Gebrauch  drastischer  Abl'ührraittel,  bei  Wurmreiz  etc.  zuweilen  vorkommen,  sind 
wohl  als  funktionelle  aufzulassen;  sie  sind  auch  als  anämische  Erschöjifungs- 
lähmungen  gedeutet  worden.  Dejerine  beschreibt  Parajiarese  als  vorübergehende 
Erscheinung  im  Anschluss  an  schwere  Attaquen  von  lanzinierenden  Schmerzen. 

Wenn  auch  einzelne  .Beobachtungen  so  gedeutet  wurden,  dass  nach  Verlctating 
perij)hcrischer  Nerven  eine  ascendierende  Neuritis  auf  das  Rückenmark  über- 
gegriffen und  durch  Erzeugung  eiuer  Myelitis  Lähmungserscheiinnigen  von  spimdem 
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Typus  bedingt  habe,  so  gehört  doch  diu  grosso  Mehrzahl  iler  nach  derartigen  Ver- 
letzungen sich  entwickelnden  centralen  Lähmungen  in  die  Kategorie  der  traumatischen 
Neurosen.  Einlache  Schwächenustände  mit  Erschwerung  dos  Ganges,  wie  sie  nach 
akuten  Infektionskrankheiten,  Erschöpfungskrankheiten  und  starken  Blutverlusten  vor- 
koiumen,  ohne  sichere  Zeichen  einer  SpinalalTektion,  sind  wohl  nicht  durch  anatoinisclie 
Veränderungen  im  lliickonmark  bedingt,  sondern  eine  Eolgo  der  mangelhal'teii  Ernährung 
oder  toxischer  Eintlüsse;  vielleicht  spielt  auch  die  Anaemie  des  liückennuirks  in  der 
Erzeugung  derselben  eine  llolle.  Der  Verlaut'  ist  immer  ein  günstiger.  Andererseits 
lehren  die  Beobachtungen  Lichtheim's  u.  A.  (siehe  S.  183),  dass  schwere  Anaomien 
zu  tiefgreifenden  strukturellen  Veränderungen  im  Rückenmark  den  (Jrund  legen  können, 
und  so  wird  es  in  manchen  Fällen  schwierig  sein,  zu  entscheiden,  ob  die  bestehende 
Parese  ein  funktionelles  Leiden,  oder  ob  sie  durch  degonorative  Veränderungen  im 
ßückennuirk  bedingt  ist. 

Die  periodische  Extremitätenlälimung-. 

Hierher  gehört  eine  kleine  Anzahl  dunkler  Fälle,  denen  man  erst  in  neuerer  Zeit 
grössere  Aufmerksamkeit  zugewandt  hat.  Ein  Teil  derselben  ist  schon  j'rüher  in  Be- 
ziehung zur  Malaria  gebracht  worden:  es  waren  intermittierend  auftretende  Paraplegien 
mit  oder  ohne  Anaesthesie  und  Sphincterenlähmung  von  stundenlanger  Dauer,  die  sich 
crewöhulich  unter  Schweissausbruch  wieder  zurückbildeten.  Die  Anfälle  traten  nach 
Art  der  Malaria-Attaquen  im  Quotidian- •  oder  Tertiantypus  auf  und  konnten  durch 
Chinin  koupiert  werden.  In  einem  Falle  dieser  Art,  den  ich  selbst  beobachtete,  kam 
es  zu  beträchtlicher  Temperatursteigerung  im  Anfall,  auch  waren  Lähmungssymptome 
von  geringerer  Intensität  in  der  intervallären  Zeit  vorhanden.  Unter  lange  Zeit  fort- 
gesetztem Chiningebrauch  wurde  Heilung  erzielt. 

Ein  besonderes  Interesse  haben  die  Fälle  der  periodischen  Extremitätenlähniung, 
in  denen  eine  Beziehung  zur  Malaria  nicht  festgestellt  werden  konnte.  Dahin  gehört 
u.  A.  der  von  Westphal  und  mu'  geschilderte,  der  als  Typus  dieser  Gruppe  gelten 
kann:  Ein  13 jähriger  Knabe  erkrankt  im  Anschluss  an  Scarlatina  an  Lähmungsanfällen, 
die  sich  in  unregelmässigen  Zwischenräumen  meist  alle  paar  Wochen  einstellen.  Der 
Beginn  fällt  fast  immer  in  die  Nachtzeit,  die  Lähmung  dauert  bis  zum  andern  Mittag 
oder  Abend.  Auf  der  Höhe  des  fieberlosen  Anfalls  besteht  eine  schlaffe  Paraplegie 
aller  4  Extremitäten  und  der  ßumpfmuskulatur,  während  die  Hirnnerven  in  normaler 
Weise  funktionieren.  Die  Sehnenphänomeue  sind  aufgehoben,  die  elektrische  Erregbar- 
keit herabgesetzt  und  in  einzelnen  Muskelgebieten  ganz  erloschen.  Das  Gefühl  ist 
normal.  Der  Kranke  klagt,  abgesehen  von  der  Bewegungsunfähigkeit,  über  Durst  und 
Schweiss.    Auch  ist  die  Harnentleerung  meist  erschwert. 

Der  Anfall  löst  sich  allmählich.  In  der  Zwischenzeit  ist  der  Knabe  —  oder 
wie  ich  heute  sagen  kann,  der  Manii  —  gesund,  manchmal  besteht  aber  auch  eine 
leichte  Schwäche  in  einzelnen  Muskelgebieten  und  es  kommen  auch  Abortivanfälle  vor. 

Im  späteren  Verlauf  des  Leidens  konnte  ich  noch  feststellen,  dass  sich  während 
der  Anfälle  eine  Erweiterung  des  Herzens  mit  den  Symptomen  einer 
Mitralinsufficienz  ausbildete,  die  in  der  Zwischenzeit  nicht  besteht. 

Das  Individuum  hat  sich  in  normaler  Weise  entwickelt,  hat  sich  verheiratet  — 
wird  aber  noch  nach  wie  vor  von  den  Zuständen  heimgesucht. 

Ueber  das  Wesen  und  die  Ursache  dieser  Lähmungsanfälle  lassen  sich  nur  Ver- 
mutungen aussprechen.  Man  könnte  sich  vorstellen,  dass  ein  im  Körper  entstehendes 
Virus  zu  Grunde  liegt,  welches  sich  immer  wieder  aufs  Neue  erzeugt. 

Aehnliche  Beobachtungen  sind  von  Hartwig,  Fischl,  Cousot,  Goldflam, 
Greidenberg.  Hirsch,  Taylor,  Mitchell,  Donath  u.  A.  mitgeteilt  worden.  In 
mehreren  derselben  war  das  Leiden  ein  familiäres.  Die  von  mir  nachgewieseneu  Ver- 
änderungen am  Herzen  sind  von  Goldflam,  Mitchell  und  besonders  von  Hirsch 
bestätigt  worden.  Goldflam  fand  auch  qualitative  Veränderungen  'der  elektrischen 
Erregbarkeit.  Ferner  will  er  nach  den  Anfällen  Toxine  im  Harn  sowie  Albuminurie 
nachgewiesen  haben.  Die  Angaben  über  toxische  Körper  im  Harn  (und  Koth,  in  dem 
sie  Crofts  gefunden  haben  will)  sind  jedoch  mit  grosser  Vorsicht  aufzunehmen.  — 
An  excidierten  Muskelstückclien  hatten  wir  (Westphal  und  ich)  schon  gewisse  Ver- 
änderungen statuiert  und  beschrieben,  denen  wir  jedoch  keine  wesentliche  Bedeutung 
zuzuerkennen  geneigt  waren,  wenn  sie  auch  sehr  augenfällig  waren.  Goldflam  hat 
dann  Hypertrophie  der  Primitivfasern  imd  Vakuolisierung,  Einlagerung  einer  glasigen 
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Substanz  zwischen  dieselben  beschrieben  und  auf  Grund  dieser  Anomalien  das  Leiden 
fiir  ein  muskuläres  gelialten.  — ■  Bernhardt  schilderte  die  K.ombination  desselben  mit 
der  Dystrophia  musculorum  progressiva. 

Osteomalacische  Lähmung. 

Im  Verlauf  oder  auch  schon  im  Beginn  der  (")';tcomalacie  könßen  sieh  neben 
heftigen  Schmerzen  im  Rücken  und  den  unteren  Extremitäten  auch  Schwächezustünde 
in  der  Jluskulatur  entwickeln,  die  eine  Erschwerung  des  Ganges  bedingen:  der  Gang 
wird  schleppend  und  watschelnd.  Die  Parese  macht  sich  besonders  in  den  Hüftbeugern,  im 
Ileopsoas  geltend  (Koppen,  St ie da.  Läufer).  Auch  Paraesthesien  und  Tremor  kommen 
vor,  ferner  wird  Erhöhung  der  Sehnenphaenomene  (Winkel)  und  Adduktorenkontraktur 
beschrieben  (Trousseau,  Latzko).  Seltener  werden  Lähmungserscheinungen  an  den 
oberen  Extremitäten  und  der  Rumpfmuskulatur  beoljachtet.  Degenerative  Veränderungen 
in  der  Muskulatur  wurden  von  Friedreich  und  Weber  nachgewiesen,  Friedreich 
und  JoUy  haben  auf  die  Kombination  der  Osteomalacie  mit  der  Dystrophie  hin- 
gewiesen.   Die  Diagnose  nuiss  auf  Grund  des  Skelett-Befundes  gestellt  werden. 


Die  Krankheiten  der  peripherischen  Nerven. 


Zur  Anatomie  der  peripherischen  Nerven. 


Die  Stämme  der  cerebrospinalen  Nerven  und  ihre  Zweige  bestehen  im 
Wesentlichen  aus  markhaltigen  Nervenfasern  mit  Schwann'scher  Scheide, 
während  sie  nur  spärliche  marklose  Nervenfasern  ent-  _ 
halten,  auch  die  schmälsten  sollen  nach  Boveri  und 
Kölliker  noch  eine  dünne  Markhülle  besitzen. 

Die  markhaltigen  Fasern  der  peripherischenNerven 
bestehen  aus  dem  Axencylinder,  der  Markscheide 
und  der  Schwann 'sehen  Scheide. 

Der  Axencylinder  (Neuraxon),  der  im  Centrum, 
zuweilen  auch  etwas  excentrisch  liegt,  wird  am  frischen 
Präparat  diu'ch  das  Mark  verdeckt  und  tiitt  erst  deutlich 
nach  Entfernung  desselben  oder  auf  gefärbten  Querschnitten, 
bei  Anwendung  eines  ihn  in  bestimmtem  Farbenton  er- 
scheinen lassenden  Agens,  hervor,  z.  B.  als  roter  Punkt 
in  den  mit  Carmin,  rotbraun  in  den  mit  G-oldchlorid 
gefärbten  Querschnitten  markhaltiger  Nervenfasern.  In 
Zupf  Präparaten  sieht  man  ihn  zuweilen  aus  dem  freien 
Ende  der  abgebrochenen  Nervenfaser,  aus  der  das  Mark 
herausgequollen  ist,  hervorlugen  (Fig.  189  •').  Bei  starker 
Vergi'össerung  lässt  er  eine  feine  Längsstreifung  erkennen. 
Er  besteht  aus  feinsten  Fibrillen  (Axenfibrillen),  die 
in  einer  interfibrillären  Substanz  (Axoplasma  S chieff  er- 
de ck  er 's)  eingebettet  sind. 

Den  Axencylinder  umgiebt  die  im  fiischen  Zustande 
völlig  homogene,  stark  lichtbrechende  Markscheide. 
Nach  dem  Tode,  resp.  nach  den  mannigfachen  Pr-äpara- 
tionen,  die  zur  Isolirung  der  Faser  angewandt  werden, 
erscheint  sie  doppelt  kontouriert.  Das  Nervenmark  oder 
Myeh'n  quillt  als  Myelintropfen  an  den  Rissstellen  der  Faser  hervor. 
Durch  Ueberosmiumsäure  wii'd  es  wie  Fett  tiefscliwarz  gefärbt.  Auch  in 
dei-  isolierten  Faser  wird  das  Mai'k  —  durch  die  Präi)aration,  durcli  die 
Einwirkung  heterogener  Flüssigkeiten  —  so  verändert,  dass  sie  zerklüftet 
und  in  mannigfaltigster  Weise  gekerbt  erscheint. 


Fi?. 


189.  Mark- 
lialtige  Nervenfaser 
mit  Schwann'scher 
Scheide  (i),  Nerven- 
mark und  Axency- 
linder C3^.  Letzterer 

ist  oben  isoliert. 
Unten  ist  das  Mark 
(2)  herausgellossen 

und  hat  Myelin- 
tropfen (4)  gebildet. 
(Nach  Schwalbe.) 
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II.  Spezieller  Teil. 


Die  Sc.liwiinn's(,'he  Sc  Ii  ei  de  ist  eine  elastische,  stiuktuilose  Mem- 
bran, die  der  Marksclieide  eng  anliegt.  Sie  enthält  an  ihiei-  inneren 
Oberthiche  von  Stelle  zu  Stelle  ovale  Kerne  {n,  Fig.  190),  welche  sich 
von  der  Markscheide  abheben. 

An  der  Fasei'  fallen  aussei-  den  schon  erwähnten  vielfachen  Kerben 
noch  2  Arten  von  Einschnürungen  auf:  Ij  die 
Ranvier'schen  Schnürringe,  die  in  regelmässigen 
Abständen  auftreten.  An  diesen  Stellen  fehlt  das 
Mark  ganz  oder  grösstenteils,  sodass  die  Schwann'sche 
Scheide  in  ganzer  Circumferenz  der  Faser  einge- 
zogen  ist  und  den  Axencjiinder  direkt  zu  umgeben 
sciieint  (Fig.  190).  Das  zwischen  zwei  Schnürringen 
gelegene  Segment  enthält  einen  Kern  und  zwar 
nahezu  in  der  Mitte.  Man  nimmt  an,  dass  an  der 
Stelle  der  Ranvier'schen  Schnürringe  die  Er- 
nährungsstoffe eindringen.  Andererseits  ist  die  Ver- 
mutung ausgesprochen  worden,  dass  sie  zur  Isolation 
dienen  (Bethe).  Ausserdem  sieht  man  2)  zahlreiche 
feine  Einkerbungen  im  Nervenniark,  die  schräg 
zurLängsaxe  gestellt  sind:  die  Lantermann'schen 
Einkerbungen.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  da 
um  Kunstprodukte. 

Die   marklosen  Nervenfasern    (gi-aue  oder 
Eemak 'sehen  Nervenfasern)  finden  sich  im  Syni- 
.pathicns  nnd  Olfactorius. 

Der  Querschnitt  der  peripherischen  Nerven 
(Fig.  191)  zeigt  eine  Zusammensetzung  derselben 
ans  zahlreichen  Bündeln.    Jedes  Bündel  ist  um- 


Fig.  100.  Markhaltige 
Nervenfaser.    «  Axencj^linder. 

s  Sohwann'.schc  Scheide, 
n  Nei"venkenie.  ^),  p  feinkörnige 
Substanz,  au  denl'olen  derKenie. 
r  Ranvier'sche  Einschnürung. 

i,  i  Lantermann'suhe  Ein- 
kerbungen.   (Nach  Schwalbe.) 


Fig.  101.    Querschnitt  eines  Xervenstammes. 
pn  Perineurium,    ep  Epineurium,  sB  sekundäre, 
pU  prinüire  Bündel,   f  Fett,   g  Gefässe. 
(Nach  Seeligmüller.) 


schlössen  von  einer  Bindegewebsschicht,  die  aus  konzentrischen  Lamellen 
besteht  (Perineurium).  Innerhalb  des  Bündels  werden  die  dicht  neben- 
einanderliegenden Fasern  zusammengehalten  luid  Avieder  zu  kleinen  Bündeln 
znsammengefasst  durch  das  Endoneurium. 

Das  die  vom  Perineurium  umsclilossenen  Bündel  zum  Nervenstamm 
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vereinigende  äussere  Bindegewebe,  das  Epineurium,  ist  gewölmlicli  von 
Fettzellen  durchsetzt  und  trägt  die  Blutgefässe,  deren  Aeste  durchs 
Perineurium  ins  Innere  der  Nervenbündel  dringen.  Das  Perinenrinin  und 
Kndoneuriuni  enthält  die  Lyniphbalinen  (h'r  Nerven,  die  mit  chMien  der 
Centralorgane  komnuniizieren. 


Die  peripherische  Lähmung. 
Traumatische  Lähmung  peripherischer  Nerve«. 

Traumen,  -welche  einen  periplieris(;hen  Nerven  treffen,  führen  zu 
einer  mehr  oder  weniger  vollkommenen  Leitungsunterbrecliung  in  dem- 
selben und  dadurch  zu  Störungen  der  Beweglichkeit,  der  Empfindung,  der 
Reflexerregbarkeit,  der  vasomotorischen  und  trophischen  Funktionen. 

Druck,  Stich,  Quetschung,  Durchschneidung  etc.  wirken  nur  dem 
Grade  nach  verschieden;  auch  die  Zerrung  am  Nerven  kann  denselben 
mehr  oder  weniger  schwer  schädigen  und  vorübergehende  oder  dauernde 
Funktionsstörungen  herbeiführen  (W.  Mitchell). 

Wird  ein  schwacher  Druck  für  kurze  Zeit,  etwa  ^/^  Minute,  auf  den 
Nerven  ausgeübt,  so  kann  das  Mark  an  der  Stelle  der  Kompression  lädiert 
werden,  während  der  Axencj'linder  unversehrt  bleibt.  Ein  schneller  Aus- 
gleich der  Funktionsstörung  ist  alsdann  die  Regel.  Die  Geringfügigkeit 
der  materiellen  Veränderungen  an  der  Druckstelle  und  ihre  Beschränkung 
auf  die  Markscheide  ist  nicht  nur  auf  experimentellem  Wege,  sondern 
auch  diu'ch  eine  klinisch-anatomische  Beobachtung  Dejerine-Bernheim's 
bei  Drucklähmung  des  N.  radialis  festgestellt  worden.  Ist  die  Kompression 
eine  energische  oder  wird  sie  längere  Zeit  unterhalten,  so  kommt  es  zu 
tiefgi'eifenden  Veränderungen  im  Nerven,  die  sich  nicht  auf  den  Ort  der 
Kompression,  nicht  auf  einen  örtlichen  Zerfall  des  Marks  und  der  Axen- 
cjlinder  beschränken,  sondern  sich  auf  den  gesamten  peripheriewärts 
gelegenen  Teü  des  Nerven  erstrecken.^) 

Am  ausgesprochensten  treten  diese  Veränderungen  zu  Tage,  wenn 
es  sich  um  eine  völlige  Durchschneiclung  des  Nei'ven  handelt  und 
die  Wiedervereinigung  verhindert  wird.  Die  Schnittenden  selbst  ziehen 
sich  zuiiick  und  die  direkte  Folge  des  Traumas,  die  traumatische 
Degeneration,  betrifft  sowohl  den  Stumpf  des  peripherischen,  Avie  den 
des  centralen  Segmentes.  AVährend  sich  aber  die  gröberen  Veränderungen 
am  centralen  Nervenabschnitt  im  Wesentlichen  auf  den  Stumpf  beschränken 
und  in  bindegewebiger,  eventuell  mit  Neurombildung  verknüpfter  Ent- 
artung bezw.  Atrophie  der  Nervenfasern  bestehen,  wird  der  pei-iplierische 
Nervenabschnitt  nach  der  Waller'schen  Lehre  in  ganzer  x4us(lehnung  in 
den  Zustand  der  Degeneration  versetzt.  Schon  in  2—4  Tagen  tiitt  in 
der  ganzen  Strecke  ein  Zerfall  des  Nervenmarks  in  Klumpen  und 
Schollen,  Tropfen  und  Kugeln  ein;  auf  die  Zerklüftung  des  Marks  folgt 

')  Dnss  jedoch  aucli  bei  ittnf(iin(lauernder  ivoinpression  der  Nerv  nicht  iiiiiiicr 
schwer  erkrarii<t,  beweist  die  nacli  der  Neurolyse  eines  in  einen  Gallus  eingeschlossenen 
oder  von  einem  Knoolienl'ragment  gepressten  Nerven  auffallend  schnell  eintretende 
WiederherstellunfT  der  P'unktion. 
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der  Zerl'iill  des  Axency linders,  wälii-eiid  die  Kei  ne  dei'  Schwann 'seilen 
Scheide  sich  vergi'össern,  schwellen  und  sich  vennehren.  Nach  Kanvier 
ist  sogar  diese  KeriiwuclHirung  das  ]*riinäi-e,  während  der  Markzerfall 
erst  eine  Folge  derselben  ist.  Andere,  wie  Münckeberg  und  Bethe, 
lassen  die  Degeneration  von  den  Priiiiitivlibi'illen  des  Axencylinders  ihi-en 
Ausgang  nehmen.  Nach  und  nach  wird  das  Zei-fallsniaterial  resorbiert, 
die  Sclnvann'sche  S(dieide  ist  von  neugebildeten  Kernen  und  gei-ingen 
Resten  des  zevtrümmerten  Mai'ks  erfüllt,  während  Veränderungen  im 
Epi-  und  Perineurium  Platz  greifen,  die  im  Verein  mit  den  geschilderten 
schliesslich  eine  förmliche  Cin-liose  des  peripherischen  Nervenabschnitts 
bedingen.  Auch  die  intramuskulären  VerzAveigungen  der  Nerven  sowie  die 
Endplatten  (G  essler)  nehmen  an  dieser  Entartung  teU. 

Batten  will  sogar  nach  Durchschneidung  des  Nervenstammes  in  den  Nerven- 
endiguugon  des  Muskels  die  ersten  Veränderungen  gefunden  liaben,  wähj-end  Andere 
die  Degeneration  ccntril'iigal  vorschreiten  lassen.  —  Auf  das  Verhalten  der  sog.  Muskel- 
spindelu  und  anderer  nervöser  Apparate  im  Muskel,  die  wahrscheinlich  sensible  Funktionen 
haben,  soll  bei  den  widersprechenden  Ergebnissen  der  verschiedenen  Untersuchungen 
(Horsley,  Batten,  Rüssel,  Ruffini  u.  A.)  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Die  degenerativen  Vorgänge  beschränken  sich  aber  nicht  auf  den 
Nerven  und  seine  Verzweigungen,  sondern  sie  gi-eifen  auch  in  den 
Muskeln  Platz.  Die  Primitivfasern  verschmälern  sich,  verlieren  ihre 
Querstreifung,  der  Inhalt  zerfällt  körnig,  auch  eine  wachsartige  Degeneration 
wird  beobachtet,  während  die  Kerne  des  Sarkolemma  und  des  Perimysium 
internum  wuchern.  Die  Muskeln  erscheinen  bei  makroskopischer  Be- 
trachtung anfangs  blassrot,  dann  gelb,  dabei  magern  sie  beträchtlich  ab 
und  geraten  schliesslich  in  einen  Zustand  bindegewebiger  Atrophie,  faUs 
nicht  inzwischen  regenerative  Vorgänge  im  Nerven  zu  einer  Wieder- 
herstellung der  Leitung  gefülul  haben. 

Die  nach  den  neueren  Beobachtungen  und  Untersuchungen  auch  im  centralen 
Nervenabschnitt  und  selbst  im  Kern  sich  entwickelnden  Veränderungen  tret«n  ihrer 
Intensität  und  Bedeutung  nach  so  in  den  Hintergrund,  dass  wir  au  dieser  Stelle  von 
ihnen  absehen  können.  Auch  auf  die  nach  Amputation  in  den  Nerven  und  im  Rücken- 
mark nachgewiesenen  Degenerationen  kann  hier  nicht  eingegangen  werden.  Es  sei  aber 
au  dieser  Stelle  auf  die  Lehre  von  der  sog.  retrograden  Degeneration  (S.  122)  verwiesen. 

Die  Regeneration  erfolgt  um  so  leichter,  je  unvollständiger  die 
Kontinuitätsunterbrechung  des  Nerven  gewesen  ist.  Bei  einfacher  Um- 
schnürung  des  Nerven  konstatierte  Leegard  eine  Wiederherstellung  der 
Leitung  am  30.  Tage.  Auch  die  klinische  Beobachtung  lehrt,  dass  eine 
durch  Kompression  verursachte  Lähmung  nach  Entfernimg  des  kompri- 
mierenden Agens  (Neurolysis  etc.)  oft  in  überraschend  schneller  Zeit  zurück- 
geht (Busch,  Wölfler).  Bei  völliger  Dui'clischneidung  nimmt  jedoch  die 
Regeneration,  selbst  da,  wo  die  Schnittenden  nicht  von  einander  getrennt 
sind  o(Jer  unmittelbar  wieder  vereinigt  werden  (Nervennaht),  gemeiniglich 
eine  lange  Zeit  in  Anspi'uch.  Die  früher  herrschende  Vorstellung,  dass 
hier  eine  primäre  intentio  nervorum,  eine  Wiederherstellung  der  Leitung 
durch  die  einfache  Zusammenheilung  der  Schnittwunden,  ohne  vorauf- 
gegangenen Zerfall  und  ohne  Neubildung  von  Fasern  stattfände,  muss 
man  nach  den  neueren  Untersuchungen,  besonders  nach  den  von  Walier, 
Ranvier,  Vanlair,  v.  Büngner  und  Stroebe  angestellten,  fallen  lassen. 

Nach  der  Lehre,  die  bis  vor  kurzem  die  herrschende  war  und  auch 
heute  nicht  als  erschüttert  gelten  kann,  geht  die  Regeneration  immer  vom 
centralen  Stumpf  aus,  aus  welchem  die  jungen  Fasern,  die  neugebildeten 


Traunuitische  Liilmiung  periphorisclior  Nerven. 


369 


Axeiicyliiuler,  lu'rvorspriesst'ii  und  durch  die  Narhi'-  liiiHlnrcli  in  den 
periplu'nMi  Stumpf  liiueiuwacliscn  (Neiirulisatiuu  iiacli  Vaiilair).  Dieser 
si)ielt  demiuifh  nur  die  passive  Eolle  eines  Leitungsbandes.  Diese  An- 
scliauung,  gegen  die  sich  neuerdings  Widers])riiclie  erlioben  ImlxMi,  ei'klärt 
die  von  Vanlair,  (-Jlnck,  Assaky  u.  A.  festgestellte  'i'iiatsaclie,  dass 
man  bei  traumatischen  und  operativen  Defekten  der  Nerven  den  .Substanz- 
verlust ausgleichen  resp.  überbrücken  kann  durcli  Jnterposition  eiiu^s 
indift'erenten  Matei-ials,  z.  B.  eines  decah-inierten  Knoclienrt)hi's  (suture 
tubulaii-e).  eines  Bündels  A^on  Katgutiäden  (suture  a  distance)  etc.  Die 
neugebildeten  Nervenfasern,  die  der  centrale  Stumpf  als  Schösslinge  ent- 
sendet, benutzen  das  zwischengeschobene  Stück  als  Brücke  oder  Leitband, 
um  in  den  peripherischen  Abschnitt  hineinzuwachsen.  Andere  Forscher, 
wie  Ziegler,  v.  Büngner,  Wieting  und  namentlich  Kennedy  lassen 
jedoch  die  neuen  Axencylinder  nicht  von  den  alten,  sondern  von  einem 
durch  AVucherung  der  Kerne  der  Schwann'schen  Scheide  gebildeten 
Protoplasnui  ausgehen.^)  Dabei  wird  allerdings  angenommen,  dass  sie 
im  Anschluss  au  die  alten  Axencylinder  und  unter  dem  Einfluss  eines 
vom  Centrum  ausgehenden  Eeizes  entstehen  (Wieting).  Nach  Kennedy 
bilden  sich  im  peripherischen  Stumpf  auch  dann,  wenn  eine  Vereinigung 
der  Schnittenden  nicht  stattgefunden  hat,  fortwährend  junge  Axencjdinder, 
ebenso  im  centralen.  Diese  neugebildeten  jungen  Fasern  reifen  aber  erst 
und  Averden  leitungsfähig,  wenn  die  Stümpfe  durch  die  Naht  verknüpft 
worden  sind.  Die  klinischen  Wahrnehmungen  scheinen  mit  der  durcli 
das  Tierexperiment  begründeten  früheren  Lehre  von  der  Regeneration  nicht 
immer  im  vollen  Einklang  zu  stehen,  indem  durch  die  Nervennaht  in  ein- 
zelnen Fällen  eine  Wiederherstellung  der  Funktion  in  so  kurzer  Zeit  er- 
zielt Aviu-de,  dass  ein  Auswachsen  der  regenerierten  Fasern  bis  in  das 
peripherische  Ende  des  Nerven  nicht  angenommen  werden  konnte.  Es 
hat  sich  freilich  dabei  meist  um  die  Wiederherstellung  der  sensiblen 
Leitung  gehandelt,  die  man  aus  anderen  Gründen  (s.  w.  u.)  erklären  zu 
dürfen  glaubte.  Indess  ist  diese  Wiederkehr  der  Sensibilität,  wie  das 
schon  Nelaton  beobachtete,  häutig  wenige  Tage  nach  der  Vereinigung  der 
Schnittenden  konstatiert  worden,  auch  da,  wo  die  Kontinuitätsunter- 
"brechung  Monate  lang  und  länger,  selbst  über  1  Jahr,  bestanden  hatte 
(Kennedy).  Diese  Thatsache  lässt  sich  doch  kaum  anders  erklären,  als 
dass  durch  die  Nervennaht  die  Bedingungen  für  eine  sich-  innerhalb 
weniger  Tage  entmckelnde  Leitungsfähigkeit  des  Nerven  geschaffen 
werden,  ein  Vorgang,  der  durch  die  angeführte  Lehre  Kennedy 's  noch 
am  ehesten  verständlich  würde.  Die  Thatsache,  dass  die  Wiederkehr  der 
motorischen  Funktionen  so  viel  länger  auf  sich  warten  lässt,  würde  auch 
bei  dieser  Auffassung  nichts  auffallendes  haben,  da  ja  die  Muskeln  atrophiert 
sind  und  lange  Zeit  zu  ihrer  Regeneration  gebrauchen. 

.Sehr  ffiit  harmoniert  mit  der  iiltorcii  Auffiissnii^  die  P^rsclioinuno-,  dnss  die 
Wiederherstellung  der  Funktion  gemeiniglich  um  so  lungsumcr  und  unvollständiger 
erfolgt,  je  tiäher  dem  Oentrum  die  Verletzung  des  Nerven  stattgelVindon  hat.  So 
konstatierte  Etzold  bei  Durchtrennung  des  Plexus  axillaris  erst  nach  Jahren  unvoll- 
kommene Regenorationscrscheinungen,  während  bei  Durclischneidung  der  Aminerven 
am  Ober-,  Unterarm  und  besonders  über  dem  Handgelenk  nach  der  Nervennaht  eine 

')  Mit  Entschiedenheit  tritt,  wie  ich  soeben  einer  mündlichen  Mitteilung  ent- 
nehme, Apäthy  dafür  ein,  dass  die  Axencylinder  aus  den  Kernen  der  Schwann 'sehen 
Scheide  hervorgehen. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aull.  24 


370 


II.  Spezieller  Teil. 


AVicderkohr  der  Motilitiit  uiid  selbst  völli<ro  Hcilunt^  iiuicriiallj  eines  Zeitraums  von 
3—6  Wochen  mehrruch  nachgewiesen  wurde.  (Langenbeck.  Tillinanns,  Bruns, 
Wölfler,  Schüller,  ICöllikcr,  Schede,  Mader  U.A.).  Allerdings  stehen  den  Er- 
fahriin'ien  Etzold's  die  von  Thorburn  u.  A.  gegenüber. 

Je  jüiiKev  1111(1  kr;iftif>ev,  je  „vitaler"  (Raymond)  das  Individuum 
ist,  desto  leicliter  regenerieren  sich  die  Nei-ven. 

Den  degenerativen  Veränderungen  im  Nei-ven  und  Muskel  entsprechen 
die  auf  S.  43  geschilderten  Anomalien  der  elckirischen  Eiregbaikeit,  die 
Entartungsreaktion,  deren  Verlauf  von  Erb,  Zienissen  und  Weiss 
an  Versuchstieren  genau  verfolgt  Avurde.  Die  Erregbarkeit  des  Nerven 
sinkt  nach  schnell  vorübergehender  Steigerung  für  beide  Sti-öme  schon 
vom  zweiten  Tage  ab,  um  innerhalb  der  zweiten  Woclie  (spätestens  am 
zwölften  'J'age)  völlig  zu  erlöschen.  Während  der  Muskel  für  den  faradischen 
Sti'om  innerhalb  derselben  Zeit  unerregbar  wird,  macht  sich  innei-halb  dei- 
zweiten  Woche  eine  Steigerung  der  Erregbarkeit  für  den  galvanischen 
Strom  bemerklich  mit  den  für  die  Entartungsreaktion  charakteristischen 
Verändenmgen  des  Zuckungsmodus  und  der  Zuckungsformel. 

Die  Steigerung  kann  so  erheblich  sein,  dass  nach  E.  Kemak's  Er- 
fahrung der  20.  Teil  der  Stromstärke  genügt,  um  die  Zuckung  auszulösen 
(0,1  M.  A.  auf  der  erkrankten  gegen  2  M.  A.  auf  der  gesunden  Seite). 
Kommt  es  nicht  zur  Eegeneration,  so  sinkt  die  direkte  galvanisclie  Er- 
regbai'keit  allmählich  wieder  und  zwar  gewöhnlich  schon  nach  .3 — 9 
Wochen,  während  die  träge  ASZ  noch  nach  einem  und  selbst  mehreren 
Jahren  bei  starken  Strömen  nachweisbar  sein  kann. 

Je  geringfügiger  die  Läsion  des  Nerven  ist,  desto  weniger  ist  auch 
im  Allgemeinen  die  elektrische  Erregbarkeit  beeinträchtigt.  Dieselbe  kann 
bei  leichter  Kompi'ession,  selbst  bei  einem  Druck,  der  schon  stark  genug 
ist,  komplette  Lähmung  zu  bedingen,  normal  bleiben  oder  nur  etwas  herab- 
gesetzt werden.  Selbst  eine  geringe  Steigerung  ist  bei  selu-  leichten 
Affektionen  beobachtet  worden.  Aber  der  oberhalb  der  Läsionsstelle 
applizierte  elektrische  Eeiz  bleibt  auch  dann  un-\virksam.  Bei  niittel- 
schweren  Verletzungen  entwickelt  sich  häufig  eine  unvollständige  oder 
partielle  Entartungsreaktion.  Erwähnenswert  ist  es  ferner,  dass  in  seltenen 
Fällen  ein  ungleiches  Verhalten  der  Nerven  gegen  die  beiden  Stromes- 
arten konstatiert  worden  ist,  namentlich  eine  verminderte  faradische  bei 
erhaltener  oder  selbst  erhöhter  galvanischer  Erregbarkeit.  — 

Die  Symptome,  welche  durch  die  Verletzungen  der  peripherischen 
Nerven  bedingt  werden,  hängen  nicht  allein  von  der  Schwere  der  Läsion, 
sondern  auch  von  dem  Orte  derselben  und  von  der  Natur  des  Nerven  ab. 
Am  häufigsten  kommen  begreiflicher  Weise  die  Verletzungen  der  ge- 
mischten Nerven  vor,  und  sie  können  uns  als  Paradigma  dienen.  Konstant 
oder  fast  konstant  ist  die  Störung  der  Motilität.  Vollständig  oder 
unvollständig  gelähmt  sind  die  Muskeln,  die  ihre  motorischen  Nerven  aus 
dem  peripheriewärts  von  dem  Orte  der  Läsioii  gelegenen  Nervenabsehnitt 
beziehen.  Werden  sie  noch  ausserdem  durch  Zweige  eines  andern 
Nerven  versorgt,  so  kann  die  Lähmung  fehlen  oder  unvollkommen  sein. 
Die  Lähmung  ist  stets  eine  schlaffe,  die  Sehneiiphänomene  sind*in 
dem  betroffenen  Muskelgebiet  herabgesetzt  oder  aufgehoben.  Zu  der 
Lähmung  gesellt  sich  schnell  die  Atrophie,  die  nur  bei  den  leichtesten 
Paralysen  ausbleibt.  Noch  bevor  diese  in  die  Augen  springt,  ist  die 
Degeneration  auf  elektrodiagnostischem  Wege  zu  erkennen. 
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Diiirhaus  nicht  so  konstaut  Avie  die  Lälnniiiij;-  ist  die  Aiuicsthesie. 
Ks  wurde  schon  auf  experimentellem  Weo-e  (Lüde ritz)  fest <>est eilt,  dass 
bei  allmählicher  Druckwirkung'  die  Leitungsunterbrechunf,^  für  die  motori- 
schen Fasei'u  früher  einti'itt  als  für  die  sensiblen;  die  Sensibilität  kann 
selbst  bei  völliger  Aufhebung  der  ilotililät  t-rhalten  bleiben.  Weit  auf- 
fälliger ist  die  '['hatsache,  dass  auch  bei  völliger  Uurchschneidung  sensibler 
und  gemischter  Nerven  die  Gefühlsstörung  ganz  fehlen  oder  sich 
schnell  ausgleichen  kann  oder  aber  sich  oft  auf  ein  weit  engeres  Gebiet 
beschränkt,  als  man  nach  den  anatomischen  \^erhältnissen  erAvarten  sollte. 

Es  benüit  das  im  Wesentlichen  auf  den  zahlreichen  Anastomosen, 
welche  die  peripherischen  Verzweigungen  der  sensiblen  Nerven  miteinandei- 
verbinden,  sodass  viele  Hautbezirke  ihre  Innervation  von  verschioidenen 
N'erven  her  erhalten.  Dazu  kommt  noch,  dass  —  allerdings  spärlichere  nnd 
inkonstantere  —  Anastomosen  auch  an  den  Nerveustämmen,  z.  B.  an  den 
Nerven  des  Unterarms  (Tessier,  Gegenbaur,  Letievant  u.  A.)  vor- 
handen sind.  Mau  hat  so  auch  von  einer  KoUateralinnervation  gesprochen, 
in  dem  Sinne,  dass  nach  Durchschneidung  eines  Nerven  der  Eeiz  vom 
peripherischen  Ast  aus  durch  einen  Nebenzweig  in  einen  benachbarten 
Nerven  und  höher  oben  (oberhalb  des  Ortes  der  Läsion)  durch  einen 
zweiten  Seitenzw^eig  "wieder  zurück  in  den  Hauptstamüi  des  verletzten 
Xerven  gelange.  Die  Erscheinini  g,  dass  nach  Durchschneidung  eines 
Xervenstammes,  z.  B.  des  Mediaiius,  seine  peripheren  Enden  noch  empfind- 
lich sind,  wiu'de  auf  rücldäufige  Fasern  bezogen,  die  aus  einem  benach- 
barten sensiblen  Nerven  stammen  (Sensibilite  recurrente  nach  Arloing 
und  Tripier,  Laborde,  Vanlair,  Letievant).  Als  weitere  Erklärungs- 
vei'suche  sind  folgende  hervorzuheben:  dass  aus  der  gesunden  Umgebung 
Nervenfasern  in  die  gefühllose  Partie  hineinwachsen  (Schuh),  dass  der 
sensible  Eeiz  die  benachbai'ten  Tastkörperchen  der  intakten  Nerven  mit- 
errege  etc.  Schliesslich  ist  vermutet  worden,  dass  die  sensiblen  Fasern 
"widerstandsfähiger  und  regenerationsfähiger  seien.  —  Leegard  hat  sich 
dagegen  ausgesprochen  und  behauptet,  dass  zur  Vermittelung  der  sensiblen 
Leitung  die  Unversehrtheit  einzelner  Fasern  ausreiche.  — 

Es  wurde  besonders  von  H.  F.  Müller  betont,  dass  bei  peripherischer  Norven- 
lähmung  trotz  intakter  Hautsensibilität  häufig  eine  grobe  Störung  der  elektromuskulären 
Sensibilität,  d.  h.  der  bei  elektrischer  Reizung  der  Muskeln  entstehenden  eigentümlichen 
Empfindungen  vorhanden  sei.  —  Neuerdings  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  luich  an 
(Ion  motorischen  Nerven  die  Äuastomosenbildung  eine  weit  grössere  Rolle  spielt,  als 
man  früher  annahm,  so  dass  die  Muskellähmung  bei  Läsion  eines  motorischen  Nerven 
/.uweilen  ausbleibe  oder  sich  schnell  ausgleiche,  weil  die  Muskeln  noch  von  einem 
undern  Nerven  durch  Anastomosen  Innervationsimpulse  erhielten  (Bardeleben, 
Frohse,  Marenghi). 

AVenn  man  von  einzelnen  Fällen  absieht,  in  denen  bei  Verletzungen 
eines  gemischten  Nervenastes  (insbesondere  des  Medianus)  vorwiegend 
die  Sensibilität  beeinträchtigt  war,  so  kommen  schwere,  dauernde  und 
ausgebreitete  Anaesthesien  in  der  Regel  nur  in  Folge  von  Traumen,  die 
mehrere  Nervenstämme  oder  den  gesamten  Plexus  leitungsunfähig  machen, 
zu  Stande. 

Die  Verletzungen  sensibler  oder  gemischter  Nerven  führen  aber  fast 
n-gelmässig  zu  Paraesthesien  und  häufig  zu  Schmerzen,  die  besonders 
dann  auftreten,  wenn  die  Kontinuitätsnntei-brecliung  eine  unvollständige 
ist.  Den  Paraesthesien  nnd  der  Taubheitsemivfindung  entspricht  häutig, 
aber  nicht  immer,  eine  objektiv  erkennbare  Hypaesthesie,  seltener  eine 
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totale  Anaestlu^sie.  Diese  Hyiiaestliesie  erstreckt  sich  auf  einzelne  oder 
alle  Gefiililsqiialitäten.  Nach  L'nteisiuliung-en  von  Herzen  und  (iold- 
scheitler  leidet  bei  Kompression  gemischter  Nerven  zuerst  der  Kälte- 
und  Drucksinn,  erst  später  die  Wärme-  und  Schniei'zempfindung. 

Vasomotorische  und  seki-etorische  Stöi-ungen  sind  eine  häufige 
Folge  der  peri|)herischeii  Nervenläsion.  Besondeis  kommt  es  zur  Kötung, 
auch  wohl  zu  einer  örtlichen  Tenii)ei-aturerhöhung,  die  später  in  eine 
Erniedrigung  übergehen  kann.  Auch  tritt  an  Stelle  der  Hypei-aemie  spätei- 
meistens  Cy  an  ose.  Oedeme  sind  selten;  öfter  stellt  sich  lokale  Hyperi- 
drosis  ein.  —  Trophische  Störungen  finden  sich  an  der  Haut,  seltenei- 
an  den  Knochen  und  Gelenken.  Die  Haut  wird  zuweilen  glatt,  glänzend, 
sehr  dünn  und  vulnerabel,  sodass  die  leichtesten  Traumen  zur  Ulceration 
führen.  Auch  die  Entwickelung  von  kleinen  Bläschen,  die  platzen  und 
schlecht  heilende  Geschwüre  hinterlassen,  wii'd  gelegentlich  beobachtet. 
Seltener  kommt  es  zur  Atrophie  des  Subkutangewebes,  zur  WachstuuLS- 
hemmung  oder  selbst  zur  Verdünnung  der  Knochen.  Das  Wach.stum  der 
Haare  und  Nägel  kann  ebenfalls  alteriert  werden.  Ich  sah  diese  Er- 
nährungsstörungen besonders  häufig  bei  partiellen  Läsionen  peripherischer 
Nerven,  die  mit  heftigen  Schmerzen  und  geringen  Ausfallserscheinungen 
verbunden  waren,  z.  B.  bei  Glassplitter- Verletzungen  des  Medianus  oder 
Ulnaris.  In  einigen  Fällen  bildeten  sie  das  einzige  Zeichen  der  Nerven- 
affektion.  In  einem  Falle  kamen  sie  erst  1  Jahr  nach  Eintritt  der  ^'er- 
letzung  zur  Entwickelung. 

Motorische  Eeizerscheinungen  spielen  bei  den  Verletzungen  peri- 
pherischer Nerven  keine  Avesentliclie  Rolle.  Das  fibriUäre  Zittern  ist 
wolil  kaum  hierher  zu  rechnen.  Muskelzuckungen,  die  zuweilen  auftreten, 
sind  wahrscheinlich  reflektoiischen  Ursprungs,  wie  denn  überhaupt  die 
Läsionen  der  peripherischen  Nerven  mancherlei  Krankheitserscheinungen 
auf  reflektorischem  Wege  hervorrufen-  können  fsiehe  das  Kapitel  Eeflex- 
epilepsie,  traumatische  Neurosen  etc.).  Schliesslich  ist  noch  auf  die 
sekundären  Veränderungen:  die  sekundäre  Kontraktur,  die  Schrumpfung 
der  Gelenkkapseln  und  -bänder  etc.  hinzuAveisen. 

In  diff erentialdiagnostisclier  Hinsicht  verdient  die  direkte 
traumatische  Muskellähmung,  die  Muskelatrophie  nach  Gelenk- 
kontusionen —  bei  beiden  finden  sich  nur  quantitative  Störungen  der 
elektrischen  Erregbarkeit  und  die  Sensibilität  ist  intakt  —  mid  besondei*s 
die  sog.  ischaemische  Muskellähmung  und  Muskelkontraktur 
(Volk mann — Leser)  Beachtung.  Es  handelt  sich  bei  dieser  um  jene 
Muskelschrumpfung,  welche  sich  nach  Anlegung  übermässig  fester  Ver- 
bände, namentlich  an  den  oberen  Extremitäten  entwickelt. 

Zunächst  schwillt  unter  heftigen  Schmerzen  die  fi'eigebliebene  Hand 
mit  den  Fingern  an.  Wird  der  Verband  nicht  bald  entfernt,  so  bildet 
sich  unter  Steigerung  der  Schmerzen  eine  zunehmende  Beugekontraktur 
der  Hand  und  Plnger  aus.  Auf  die  Muskelschwelluug  folgt  schnell  die 
Schrumpfung,  die  Muskeln  werden  dann  bretthart  und  starr.  Die  akth'en 
Bewegungen  felilen  vollkommen,  die  passiven  sind  sehr  behindert  und 
schmerzhaft.  Die  Härte  und  Starre  der  J\Iuskeln.  das  I'elüen  der  EaR  — 
es  findet  sich  meist  nur  quantitative  Al)nahme  der  Ei-regbarkeit  bei  direkter 
Muskelreizung,  während  die  indirekte  nicht  ganz  aufgehoben  ist  —  und 
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o-röberer  Gefühlsstöriino-en  liisst  die  iscliacmisclie  Mnskellälminiif?  in  der 
Regel  leicht  von  der  neui'itisclien  nntersclieiden. 

Die  Untersneluingen,  die  von  Lapinsky  in  meinem  Laboratorium 
ausgeführt  wurden,  haben  freilich  gezeigt,  dass  unter  dem  Einfiuss  der 
arteriellen  Ischaemie  in  erster  Linie  die  Nerven  leiden  und  dass  durch 
die  AtTektion  derselben  ein  Sym])tombild  entsteht,  welches  sich  mit  dem 
der  souenanntnn  ischaemisclien  Muskellähmuiig  nicht  g'an/  (hickt,  iiisofei-ii 
als  Gefühlsstörungen  und  Atonie  chibei  eine  Rolle  spielen.  So  wichtig 
die  Thatsache  ist  und  so  sehr  sie  Beaclitung  verdient,  ents])richt  doch 
das  l^ild  der  durch  Verbanddruck  erzeugten  Lähmungszustäiide  dem  oben 
nach  Volkmann-Leser  entworfenen,  sodass  die  Bedingungen  für  die 
Entstehung  derselben  doch  andere  sein  müssen  als  die  in  den  Lapinsky- 
schen  Experimenten  zur  Geltung  gebrachten.  Immerhin  geht  aus  den 
letzteren  hervor,  dass  auch  bei  der  durch  Verbände  erzeugten  Lähmung 
die  Ischaemie  der  Nerven  einen  nicht  zu  vernachlässigenden  Faktor 
büdet. 

Es  ist  ferner  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  die  mannigfaltigen 
mechanischen  Folgezustände  peripherischer  Verletzungen  (die  Gelenk- 
versteifimgeu,  die  Dm-chschneidung  und  narbige  Verwachsung  der  Muskeln, 
Sehnen  u.  s.  w.)  die  Beurteilung  der  traumatischen  Nervenlähmung  recht 
wesentlich  erschweren  können. 

Verlauf  und  Prognose.  Der  Verlauf  ist  in  erster  Linie  abliängig 
von  der  Schwere  der  Verletznng.  Eine  einfache  Drucklähnnmg  kann  in 
u'enigen  A\'ochen,  selbt  in  einigen  Tagen  zur  Heilung  kommen.  Ist  die 
Kontinuitätsunterbrechung  eine  vollständige,  so  ist  eine  restitutio  ad  integrum 
meist  nicht  vor  Ablauf  von  einigen  Monaten  zu  erwarten.  Sind  die 
Xervenstümpfe  getrennt  und  verlagert,  so  ist  auf  eine  Heilung  nur  zu 
rechnen,  wenn  durch  Kunsthülfe  die  Wiedervei-einigung  vermittelt  wird. 

Es  ist  sehr  zu  beachten,  dass  leichte  Verletzungen  schwere  peripherische 
Lähmungen  hervorzurufen  im  Stande  sind,  wenn  die  Nerven  bereits  alteriert 
sind.  So  erklärt  es  sich,  dass  bei  Personen,  die  an  chronischem  Alkohol  Is- 
mus, an  chronischer  Bleiintoxikation,  an  Kachexie,  an  postinfektiösen 
Schwächezuständen  leiden,  oft  geringfügige  Traumen  ausreichen,  um  schA^■ere 
Lähmungen  zu  produzieren  (Oppenheim  und  Siemerling).  Die  Lähmung 
ist  dann  nicht  eine  einfach-traunmtische,  sondern  eine  toxico-traumatische 
(Oppenheim)  etc. 

Im  Uebrigen  ist  für  die  Prognose  —  wir  sehen  dabei  zunächst 
von  dem  Erfolge  der  chirurgischen  Behandlung  ab  —  massgebend  das 
Verhalten  der  elektrischen  Erregbarkeit.  Besteht  EaE,  so  ist  die 
Prognose  quoad  sanationem  zweifelhaft,  der  Verlauf  immer  ein  langwieriger 
und  Heilung  auch  im  günstigsten  Falle  nicht  vor  Ablauf  von  3 — 4  Monaten 
zu  erwarten.  Sie  kann  abei-  auch  noch  nach  Jahresfrist  erfolgen.  Ist 
am  Ende  der  zweiten  Woche  die  Erregbarkeit  noch  niclit  beeinträchtigt 
oder  nur  wenig  herabgesetzt,  so  ist  auf  eine  schnelle  Genesung  zu  rechnen ; 
dieselbe  kann  schon  in  den  ersten  3 — 4  Wochen  vollendet  sein.  Leichte 
I.)nicklilhmungen  können  selbst  in  Avenigen  Tagen  heilen.  Die  partielle 
Kntartungsi-eaktion  berechtigt  zu  einer  relativ  günstigen  Prognose.  Die 
Heibuig  wild  nicht  schnell  eintreten,  ist  al)er  doch  innerhalb  einiger 
•MouMtH  mit  Wahrscheinliclikeit  zu  erwarten.  Diese  Gesetze  sind  jedoch 
keine  uniimstösslichen.    Es  giebt  vereinzelte  Fälle,  die  jeder  Voraus- 
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Setzung  spotten,  in  denen  z.  B.  trotz  normaler  oder  wenig  Jierabgesetzter 
En'cgharkcit  die  liiUimmig  auw  definitive  bleibt.  Ist  die  elektrisclie 
Erregbarkeit  iiberliaupt  ganz  erloscdien,  so  sind  die  Aussicliten  besondei-s 
schleclit. 

In  veralteten  Fällen  ist  zuweilen  noch  durch  die  therapeutischen 
Massnahmen  etAvas  Wesentliches  zu  eri'eichen,  so  hat  sich  die  elektiüsche 
Behandlung  in  einem  Duchenne'schen  Falle  nocli  nach  vier  Jahren,  in 
einem  von  mir  beobachteten  noch  nach  circa  20  Jahren,  als  (bis  zu  einem 
gewissen  (xrade)  wirksam  erwiesen,  i^benso  kann  die  sekundäre  Nej'ven- 
naht  (s.  u.)  nocli  nach  vielen  Jahren  zum  Ziele  führen. 

Therapie.  Die  Nervenverletzung  macht  Schonung,  Ruhig- 
stellung der  Extremität  erforderlich.  Dei-  lädierte  Nerv  darf  nicht 
durch  IJruck  und  Zerrung  gereizt  werden,  also  sind  feste  Verbände,  die 
ihn  direkt  komprimieren,  zu  vermeiden,  überhaupt  soll  die  Cirkulation 
möglichst  frei  sein.  Es  ist  auch  zu  verhüten,  dass  die  Muskeln,  dui-ch 
die  der  Nerv  hindurehtritt  oder  zwischen  denen  er  gelagert  ist,  sich 
zusammenzielien.  Niu^  wenn  die  Zeichen  einer  akuten  Neuritis  vorliegen, 
ist  eine  örtliche  Antiphlogose  am  Platze. 

Handelt  es  sich  um  einfache  Kompression  oder  Quetschung,  so  ist 
die  elektrische  Behandlung  das  mchtigste  Heilmittel,  Avenn  auch  ihr 
Wert  noch  hier  und  da  bestritten  wird.  Für  frische  Fälle  empfiehlt  sich 
besonders  die  stabile  Anwendung  der  Kathode  des  galvanischen  Stromes 
an  der  Druckstelle,  Avährend  die  Anode  auf  dem  Plexus,  den  Muskeln 
oder  an  indifferenter  Stelle  aufgesetzt  wird.  Stromstärke  von  etwa  6  bis 
8  Milli- Amperes  'bei  Elektroden-Querschnitt  von  20 — -30  qcm  (Remak) 
resp.  die  Stromstärke,  bei  Avelcher  der  Patient  eine  subjektive  Erleichterung 
in  Bezug  auf  die  Beweglichkeit  empfindet. 

Besteht  EaR,  so  wii'd  mit  dieser  Behandlung  zweckmässig  eine 
direkte  Reizung  der  gelähmten  Muskeln  mittels  labiler  galvanischer  Ströme 
(ASZ)  verbunden.  Ist  die  faradische  Erregbarkeit  nicht  erloschen,  so  kann 
die  Anwendung  des  faradisclien  Stromes  indiziert  sein,  doch  ist  es  nicht 
ratsam,  die  Nerven  selbst  in  den  ersten  Stadien  zu  erregen.  JMit  Hülfe 
der  Faradisation  hat  Duchenne  grosseErfolge  erzielt  und  selbst  inveterierte 
peripherische  Lähmungen  noch  ziu'  Heilung  gebracht.  Selbst  schwache 
Induktionsströme,  die  Zuckungen  nicht  auslösen,  soUen  nach  längerer  Ein- 
wirkung die  Erregbarkeit  des  Nerven  steigern.  Ob  es  zweckmässig  ist,  den 
Nerven  oberhalb  der  Läsionsstelle  mit  starken  Strömen  zu  reizen,  ist  recht 
zweifelhaft.  Die  Empfehlung  dieser  Methode  basiert  auf  der  Anschauung, 
dass  es  gelingen  möchte,  dem  Willen  geAvissermassen  den  AVeg  durch  die 
affizierte  Nervenstrecke  liindui'ch  zu  bahnen. 

Immer  ist  es  geboten,  in  frischen  Fällen  von  starken  Strömen 
abzusehen  und  auf  die  individuelle  Euipflndlichkeit  Rücksicht  zu  nehmen, 
da  die  traumatische  Neuritis  durch  einen  übermässigen  Reiz  gesteigert 
werden  kann.  Erst  bei  veralteten  Lähmungen  sind  die  starken  Ströme 
am  Platze.  Da  mag  auch  die  G al vanofarad isation  und  die  Fr<^lk- 
linisation  in  Form  dei-  dunklen  Entladung  in  AuAvendnng  gezogen  Averdon. 

Mit  der  elektrischen  Behandlung  kann  eine  Massage  in  der  Nachbar- 
schaft der  Kompressiousstelle  verbunden  Averden ;  man  hüte  sich  aber,  den 
geschädigten  Nerven  selbst  meciiauisch  zu  reizen,  liesouders  I)eAvährt  i<kh 
die  Massage  in  den  späteren  Stadien,  in  denen  die  Ivnetung  und  Streichung 
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der  Muskeln,  passive  Beweo'Uiis-en,  die  der  Kontraktur  und  (ielenksteiti<4keit 
entgegenarbeiten,  den  Heilungsprozess  wesentlich  t('»rdern  können,  voraus- 
gesetzt, dass  die  Leitung  im  Nerven  wiederher/ustellen  ist.  Bei  bestehender 
Entartungsreaktion  ist  in  frischen  1^'illlen  auch  die  Massage  der  Muskeln 
zu  vei'nieiden.  Hydropathische  Kinwickelungen, Moorunischläge, kohlensänre- 
lialtige  Bäder  sind  zui-  Bekäuiplung  der  Iraunuitischen  Neuritis  ebenfalls 
empfohlen  worden. 

Ferner  sind  gymnastische  Hebungen,  —  Ansporn  zur  aktiven  Be- 
Avegung  der  gelähmten  Muskeln,  die  passiv  unterstützt  wird  etc.  —  sehr 
zu  empfehlen. 

Handelt  es  sicli  um  offene  Schnittwunden,  so  ist  unverzüglich 
die  Nervennaht  vorzunehmen  (Freilegen  der  Stümpfe,  Anfrischung-  event. 
Dehnung  derselben,  um  Diastase  auszugleichen  etc.).  Die  Extremität  muss 
dann  in  der  Stellung  fixiert  werden,  in  der  eine  Zeri'ung  an  dem  ver- 
wundeten Nerven  durchaus  vermieden  wird. 

Die  statistischen  Erhebungen  von  Tillmanns,  Schmidt  —  dieser 
Autor  konnte  im  Jahre  1889  129  Fälle  von  Nervennaht  aus  der  Literatur 
zusammenstellen  —  ergaben,  dass  die  Operation  meistens  (in  fast  -/g  der 
Fälle)  zu  einer  mehr  oder  weniger  vollständigen  Wiederherstellung  geführt 
hat.  Bei  sorgfältig  ausgefühiter  Nervennaht,  sagt  Schede,  ist  der  Erfolg 
die  Eegel.  Diu'clnveg  kehrt  die  Empfindung  früher  wieder  als  die  Be- 
weglichkeit, doch  ist  diese  Erscheinung,  wie  oben  angeführt  wurde,  nicht 
immer  ein  Zeichen  und  eine  Folge  der  gelungenen  Nervennaht.  Wölf  1er 
fand  einige  Male  auch  nach  Wiederherstellung  der  Motilität  noch  eine 
Abstumpfung  des  Temperatursinns.  Remy  konstatierte,  dass  nach 
Neiu'oraphie  des  Medianus,  trotz  Wiederherstellung  der  sensiblen  Funk- 
tionen, die  Eeize  noch  falsch  lokalisiert  wurden.  Heilung  ist  in  der  Eegel 
nicht  vor  Ablauf  von  einigen  Monaten  bis  zu  einem  Jahre  zu  erwarten, 
doch  ist  sie  in  einzelnen  Fällen  (s.  o.)  auch  schon  früher  konstatiert 
worden.  Am  häufigsten  wurde  die  Nervennaht  naturgemäss  an  den  Arm- 
nerven ausgefühi-t,  aber  auch  an  den  Nerven  der  Unterextremität  (z.  B. 
am  Ischiadicus  von  Cervera),  am  Facialis  (Neugehauer,  Betcke  u.  A.), 
am  Accessorius  (Neugebauer),  dem  5.  und  6.  Cervikalnerven  (Wölfler) 
etc.  ist  die  Operation  schon  mit  Erfolg  vorgenommen  worden. 

Tritt  der  Kranke  in  einem  späteren  Stadium  in  unsere  Behandlung, 
nachdem  sich  die  Wunde  bereits  geschlossen  hat,  so  würde  die  sekundäre 
Nerven  naht  geboten  sein,  falls  sich  die  Durchtrennung  des  Nerven  fest- 
stellen Hesse.  Wir  besitzen  indess  keine  sicheren  Kriterien,  um  eine  die 
Leitung  völlig  unterbrechende  Quetschung  des  Nerven  von  einer  Durch- 
sfhneidung  zu  unterscheiden.  —  Nur  da,  wo  die  Lähmung  und  Degeneration 
eine  unvollständige  ist,  können  wir  mit  Bestimmtheit  eine  völlige  Kon- 
tinuitätsunterbrechung ausschliessen  (falls  es  sich  nicht  um  einen  Muskel 
handelt,  der  auch  noch  von  einem  anderen  Nerven  Zweige  erhält).  Eine 
zuAvartende  Behandlung  ist  in  den  zweifelhaften  Fällen  deshalb  berechtigt, 
weil  es  sich  gezeigt  hat,  da.ss  die  Nervennaht  noch  nach  einem  Zeitraum 
von  mehreren,  ja  selbst  hoch  nach  lu — 14  Jahren  (Tillmanns)  zur 
Eegeneration  füiiren  kann.  Tndess  ist  es  bei  der  Gefahrlosigkeit  einer 
vorsichtigen  Freilegung  des  verletzten  Nerven  geraten,  nicht  unnötig  lange 
mit  diesei-  Eevision  zu  zaudein.  Bezüglich  der  Ausführung  der  Nervenuaht 
ist  auf  die  chirurgischen  Lehrbüchei-  zu  verweisen. 
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Hat  sich  zwisclien  den  NervenstümptV-'n  eine  Bindefreweljsnai  be  odei- 
ein  Nt-nrom  «rebildet,  sd  ist  dieses  vor  Aiisliilii  inif^-  dei-  Naht  zu  exzidieien. 
Zur  Ausgleiclnui<i:  der  Substanzdeiekte  sind  mancherlei  Vorschläge  gemacht 
worden;  die  \'ereinigung  durch  indiffei-entes  Matei-ial  nach  den  Vorschlägen 
von  Van lair,"  Gluck,  Assaky  (s.  o.),  denen  .Schede  jedoch  ein  im 
Wesentlichen  nur  theoretisches  Interesse  zuerkennt,  die  Greffe .  nerveuse 
(Letievant,  Phillipeau  et  Vulpian,  Fanrej,  die  darin  bestellt,  dass 
das  periphere  Knde  eines  durciischnittenen  Nerven  mit  dem  centjalen 
eines  anderen  (durchtrennten)  von  minderAvertigen  Funktionen  vereinigt 
wird,  oder  da,  wo  es  sich  nur  um  die  Verletzung  eines  Nerven  handelt, 
darin,  dass  das  periphere  Ende  des  durchschnittenen  in  den  angefiischten 
Rand  eines  imverletzten  eingepfropft  wird.  Sie  soll  einige  Male,  so  \on 
Despres,  Gunu  mit  Erfolg  ausgeführt  sein.  Die  interessanten  Experimente 
von  Langley  haben  ihr  auch  eine  physiologische  Grundlage  geschaffen. 
Für  empfehlenswerter  hält  jedoch  Letievant  die  Vereinigung  durch 
Nervenlappen  (Autopiastie  ä  lambeaux),  welche  aus  den  Enden  des  durch- 
trennten Nerven  durch  Längsspaltung  gebildet  werden.  Mit  Erfolg  wurde 
diese  Operation  von  Tillmanns,  Kölliker,  Saenger  und  Sick  u.  A. 
ausgeführt.  Schliesslich  ist  auch  die  Transplantation  von  Tiernerven  em- 
pfohlen Avorden.  Peterson  hat  die  entsprechenden  Beobachtungen  vor 
Kurzem  zusammengestellt  und  eine  eigene  interessante  Erfahrung  mit- 
geteilt. — 

Aus  der  vorliegenden  Kasuistik  geht  es  eimvandsfrei  hervor,  dass 
die  sekundäre  Nervemiaht  eine  berechtigte  und  in  Adelen  Fällen  Avirksame 
Operation  ist.  Grosse  Defekte  beeinträchtigen  allei-dings  den  Erfolg  Avesent- 
lich;  nach  Wölfl  er  werden  die  Resultate  unsicher,  wenn  die  Diasta.se 
mehr  als  4  cm  beträgt.  Auch  in  solchen  Fällen  haben  einzelne  Chirurgen, 
z.  B.  Trendelenburg,  Rott  er  noch  dadurch  die  Naht  ermöglicht,  da,ss 
sie  die  Extremität  durch  Herausmeisselung  eines  Kuochenstückes,  z.  B. 
aus  dem  Humerus,  künstlich  verkürzten.  Auch  in  einzelnen  Fällen  von 
NervengeschAvulst  ist  nach  Exstirpation  des  Tumors  die  sekundäre  Naht 
mit  Nutzen  angewandt  worden  (Monod,  Bruns -Kr  edel,  Lambotte- 
Sano,  Pean  u.  A.). 

Andermalen  kann  es  erforderlich  sein,  Fremdkörper  und  namentlich 
Knocheufragmente,  die  auf  den  NerA^en  drücken,  zu  entfei'uen  oder  ihn 
aus  einer  Narbe  zu  befreien,  von  einer  Exostose  loszulösen,  aus  einem 
('allus  herauszuschälen  (Neurolysis).  Li  den  Fällen  dieser  Art  kommen 
die  Erscheinungen  der  Nervenläsion  erst  einige  Zeit  nach  der  Verletzung 
zum  Vorschein,  und  zwar  stellen  sich  zunächst  Schmerzen  und  Paraesthesien, 
dann  Atrophie,  Lähmung  und  schliesslich  Anaesthesie  ein.  Einzelne  VäWc 
meine]' Beobachtung  Hessen  sogar  erkennen,  dass  ein  Callus  einem  Nerven 
noch  Jahre  und  Dezennien  nach  einer  Verletzung  gefährlich  werden  kann, 
Avenn  eine  neue  Schädlichkeit  (Zerrung.  Ueberaustrengung')  hinzukommt: 
auch  in  einem  Falle  Ncugebauer's  soll  die  Calluslähmung  5)  Jahre,  in 
einem  A^on  Guillemain-Mally  beschriebenen,  die  des  Ulnaris,  erst  2(5  .lalire 
nach  Eintritt  der  Fraktur  entstanden  sein.  "* 

Gehen  die  Erscheinungen  nicht  unter  konservativer,  besonders  elek- 
trischer Behandlung  zurück,  so  ist  die  Neurolysis  am  Platze.  Busch  sah 
durch  diese  noch  eine  seit  i  (5  .laliren  bestehende  Jjähninng  zum  Ausgleich 
kommen.  Bemei'kenswert  ist  es,  dass  sich  in  diesem  wie  in  anderen  Fällen 
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(lieser  Art  (Schede,  Wöltler,  Neugebaiier,  Andre,  Brämiio-er  u.  A.) 
eine  Hesseruni''  sot>-lei('li  nach  der  Operation  einstellte,  worans  hervorf^elit, 
dass  bei  dieser  Konipressionslähmung  die  Axencylinder  nicht  v()lli<>'  z(;r- 
stört  sind.  Einige  Male  kam  es  zu  liecidiven  dadm-ch,  dass  der  Nerv 
auf's  Neue  mit  der  Umgebung  verwuchs;  es  wurde  deshalb  voi'geschlagen, 
ihn  mit  F.pidermis,  Fett  und  ilergleichen  zu  umhiillen.  —  Bis  zum  Kintiütt 
der  vollkommenen  Heilung  vergehen  meist  Monate  oder  selbst  eine  ]ängei;e 
Zeit.  Die  Wiederkehr  der  elektrischen  Erregbarkeit  lässt  oft  noch  weit 
länger  auf  sich  warten  (Neugebauer).  —  Zur  Aui'liudung  des  Ortes  der 
Lüsion  kann,  wenn  der  Callus  nicht  deutlich  fühl-  und  sichtbar  ist,  das 
Röntgen'sche  Verfahren  verAvertet  werden  (eigene  Beobachtung). 

Drückt  ein  luxierter  Gelenkteil  auf  den  Nerven,  so  ist  sofortige 
Einrenkung  erforderlich.  In  einem  Falle  meiner  Beobachtung,  in  welchem 
dieselbe  bis  zum  dritten  Tage  vei'schleppt  war,  hatte  sich  in  Folge  dessen 
fiiie  überaus  schwere  Plexuslälnnung  entwickelt. 

Auch  nach  vorgenommener  Ner^'ennaht  ist  der  Heilungsvorgang  durch 
elektrische  Behandlung  zu  fördern.  Man  gebe  nicht  allzu  schnell  die 
Hoffnung  auf,  setze  die  elektrische  Kur  bis  zum  Eintritt  der  vollendeten 
Genesung,  und  wenn  diese  selbst  ein  Jahr  auf  sich  warten  lässt,  fort.  Die 
aus  der  Lähmung  resultierenden  Funktionsstörungen  können  noch  zum  Teil 
durch  Stützapparate  ausgeglichen  werden  (siehe  z.  B.  Radialislähmung). 

Schliesslich  ist  noch  zum  Ausgleich  der  veralteten  Lähmungen  die 
Muskeltransplantation  (s.  S.  205)  empfohlen  w^orden.  Mit  dieser  sind 
besonders  bei  veralteter  Radialislähmung  mehrfach  noch  schöne  Erfolge 
i  izielt  worden  (Francke,  W.  Müller,  v.  Gönczy). 


Die  Neuritis,  Nerveiientzüiidniig-. 

Die  Nervenentzündung  kann  vom  Perinemium  ausgehen  und  sich  im 
Wesentlichen  auf  dasselbe  beschränken  (Perineuritis),  sie  kann  ihren 
Sitz  hauptsächlich  in  dem  interstitiellen  Gewebe  haben  (interstitielle 
Neuritis)  oder  sich  in  den  Nervenfasern  abspielen  (parenchymatöse 
Neuritis).  Die  ersten  beiden  Formen  entsprechen  dem  Typus  eines  ächten 
Entzündungsprozesses,  die  letztere  deckt  sich  mit  der  Nerven- 
degeneration und  bedingt  dieselben  Veränderungen,  wie  wii'  sie  als 
Folgezustände  einer  Nervendurchschneidung  oder  sekundäre  Nerven- 
degeneration fWaller'sche  Degeneration)  kennen  gelernt  haben.  Eine 
schai'fe  Scheidung  dieser  verschiedenen  Formen  lässt  sich  jedoch  nicht 
durchführen,  da  die  vom  Peri-  und  Endoneurium  ausgehende  Entzündung 
in  der  Regel  auch  das  Nervenparenchym  in  Mitleidenschaft  zieht,  wie  die 
primäre  degenerative  Neuritis  fast  stets  mit  Veränderungen  in  dem  binde- 
gewebigen Apparate  des  Nerven  verknüpft  ist.  Es  ist  begreiflich,  dass 
sich  auch  in  symjjtomatologischer  Beziehung  keine  scharfe  Grenze  zwischen 
fh'ii  verscliiedenen  Formen  ziehen  lässt. 

Anatomisches.  Die  akute  Perineuritis  kennzeichnet  sich  durch 
Rötung  und  Schwellung  des  den  Nerven  umhüllenden  Bindegewebes. 
Selbst  eine  sfiindelförmige  Auftreibung  desselben  wird  zuw(M'len 
beobachtet.  Die  Gefässe  der  .Nei'venscheide  sind  ei-\veitert,  mit  Blut  über- 
fidlt,  seltener  kommt  es  zu  kleinen  Haemorrhagien.    Seröse  Transsudation. 
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Auswanderung  weisser  Blutkörperchen  folgen  der  Hyi)eraemie.  Die  lokale 
Scliwt'lliuig  ist  anfangs  dni-eli  das  Exsudat  bedingt,  später  kann  nni- 
scliriebene  Hindegewebswuclienmg  eine  k  nol  enf  üi  niige  Auftreibung 
des  Nerven  an  einer  oder  vielen  Stellen  bedingen  (Neuritis  nodosa 
disseminata).  Diese  \'ei-änderinigeii  beschränken  sich  selten  auf  das 
Perineurium,  das  Zwischengcwebe  ist,  wenn  auch  in  geringem  (jiade. 
ebenfalls  entzündlich  infiltriert  und,  wenn  es  sich  um  eine  schwere  Form 
und  längere  Dauer  der  Perineui'itis  handelt,  nehmen  auch  die  Nerven- 
fasern an  der  Erkrankung  teil. 

Die  interstitielle  Neuritis  beruht  auf  analogen  Veränderungen 
im  Zwischengewebe,  sie  führt  ebenfalls  nicht  selten  zu  örtlicher  Scliwellung 
und  beteiligt  Avohl  immer  die  Nervenfaserung.  Nur  die  leichtesten  I^'oi-men 
der  Perineuritis  und  Neuritis  interstitialis  köinien  ablaufen,  ohne  dass  das 
Nervengewebe  selbst  merklich  alteiiert  wii'd. 

Die  parenchj^matöse  oder  degenerative  Neuritis,  die  Atro])liie 
der  peripherischen  Nerven,  ist  die  verbreitetste  Form;  sie  kann  sich  an 
die  geschilderten  Prozesse  anschliessen  oder  primär  entstehen.  Die 
histologischen  Veränderungen  sind  bereits  beschrieben. 

Gombault's  periaxile  segmentäre  Neuritis  stellt  eine  besonders 
leichte  Form  der  Nervendegeneration  dar,  bei  welcher  nur  das  Nerven- 
mark in  einzelnen  Segmenten  der  Nervenfaser  zei'fallen  ist,  während  der 
Axencylinder  erhalten  bleibt.  Gudden  erblickt  in  ihr  einen  Restitutions- 
vorgaug.  Sie  ist  bei  toxischen  und  infektiösen  Zuständen  nachgewiesen 
worden. 

Die  Ursachen  der  Neuritis  sind  recht  mannigfaltige.  Auf  die 
traumatische  Entstehung  ist  im  vorigen  Kapitel  liiugewiesen.  Nicht 
nui'  die  direkte  Verwundimg  der  Nerven,  sondern  auch  die  Kontusion,  die 
Zerrung,  die  Kompression  derselben  bei  forzierter  Muskel beweguuig  kann 
den  Anstoss  zur  Entwickelung  der  Neuritis  geben.  Dislozierte  Gelenk- 
teile, lüiochenfragmente,  der  Knochencallus,  Exostosen,  Geschwülste,  Hals- 
rippen ^)  etc.  etc.  rufen  durch  Läsion  der  Nerven  die  verschiedenen  Ent- 
zündungs-  und  Degenerationszustände  hervor.  Dass  auch  eine  wiedei'holte, 
weniger  intensive  Kompression  des  Nerven  zu  Neuritis  führen  kann,  ist 
festgestellt.  So  entsteht  z.  B.  die  sog.  K rücken lähmung  und  die 
professionelle  Neuritis,  bei  welcher  der  stete  Druck  eines  Hammer- 
stiels, eines  Bügels,  eines  Bohrers  oder  anderer  Insti'umente  auf  die  Hand- 
nerven diese  in  den  Zustand  der  Entzündung  versetzt  (vgl.  das  Kapitel 
Arbeitsparesen). 

Auch  chemische  Agentien,  die  in  die  Nähe  der  Nerven  ge- 
bracht werden,  können  die  Nervenentzündung  bedingen;  das  ist  fest- 
gestellt für  den  Aether  (bei  subkutaner  Injektion),  für  die  Ueber- 
osmiumsäure  etc. 


1)  Bei  der  JSeurteiluni^  (Il-i-  im  Geleit  der  Halsrippeii  auftretendon  nervösen  Er- 
scheinungen darf  es  aber  niclit  ausser  Acht  f>:elassen  werden,  dass  diese  ein  Ijjjlifima 
degeneraliniiis  bilden  nud  sieh  daher  mit  A'ervenleideii  verbinden  können,  die  nicht 
durch  sie  bedingt  werden,  sondern  auf  dem  gemeinschaftliuhon  Hoden  der  neiiro- 
spastisclien  JJiathese  entstehen,  so  sali  ich  nicht  nur  Hysterie  und  Hy])ocliondrie, 
sondern  in  2  i'illlen  die  Ersciieinungen  einer  LTÜosis  bei  den  mit  Halsrippen  l)eiiafteten 
Individuen.  In  einem  derselben,  in  welchem  u.  A.  eine  einseitige  Kecnrrenslähmung 
vorlag,  war  von  anderer  Seite  eine  Konii)ressionsliihmung  diagnostiziert  wonlen. 


Die  Neuritis,  Nervoiiont/iiiulung. 


379 


Der  EinHiiss  der  Erkältung  ist  früher  entschieden  überschätzt 
Avoi'den;  aber  wir  haben  doch  noch  keineswegs  das  Reclit,  sie  in  der 
Aetiologie  der  Neuritis  ganz  zu  ignorieren. 

Von  weit  grösserer  Bedeutung  sind  die  Infektionskrankheiten. 
Im  \'erhuif  und  im  Gefolge  derselben,  besonders  bei  Typhus,  Vai'iola, 
Diplitheritis,  Tuberkulose,  Syphilis  (die  syphilitische  Neuritis  ergreift  mit 
Vorliebe  den  N.  L'luaris),  sieht  uuiu  nicht  nur  die  multiple,  sondern  auch 
zuweilen  die  lokalisierte  Neuritis  auftreten.  Die  puerperale  Neuritis 
ist  meistens  eine  Polyneuritis. 

Die  chronische  Intoxikation  (Alkohol,  metallische  Gifte,  Nikotin) 
si)ielt  eine  ähnliche  Rolle,  doch  erzeugt  sie,  w^eini  wir  von  der  toxischen 
Neuritis  der  Sehnerven  absehen,  meistens  eine  über  viele  Nerven  ver- 
breitete Entzündung  resp.  Entartung. 

Die  Kohlenoxydvergif tung,  die  Fleischvergiftung  etc.,. die  Intoxi- 
kation durch  Schwefelkohlenstoff  kann  ebenfalls  Neuritis  hervorrufen. 

Die  Infektion  uiul  Intoxikation  ^'ersetzen  das  peripherische  Nerven- 
system in  ehien  Zustand,  in  welchem  auch  leichte  Traumen,  die  den 
gesunden  Nerven  nicht  alterieren,  eine  Neuritis  produzieren  können.  Diese 
Empfänglichkeit  beruht  bereits  auf  leichten,  gewissermassen  latenten 
Ernährungsstörungen  im  Nerven,  die  klinisch  erst  zum  Ausdruck  kommen, 
wenn  eine  neue  Noxe  die  leichte  Entzündung  oder  Degeneration  zu  einer 
schweren  steigert  (Oppenheim  und  Siemerling). 

Unter  den  Ursachen  derselben  ist  ferner  der  Rheumatismus,  die 
Gicht,  der  Diabetes,  die  L  e  u k  a  e  m  i  e  auzuf ülu-eu.  Auf  Gef  ässerkrankung 
(Arteriitis  obliterans,  Arterioslderosis)  konnte  die  Neuritis  in  einzelnen 
Fällen  —  von  mir,  Gombault,  Joffroy,  Schlesinger  u.  A.  —  zurück- 
geführt werden.  Lapinskj^  hat  entsprechende  anatomische  Befunde 
erhoben. 

Auch  im  Geleit  der  Venen-Erkrankungen  ist  sie  beobachtet  worden 
(Quenu).  Andererseits  Averden  Veränderungen  des  Gefässapparates  auch 
als  Folge  der  Neuritis  angesehen  (Lapinsky,  Moltschanoff.) 

Die  Entzündung  der  den  Nerven  benachbarten  Organe  kann  auf 
diese  übergreifen,  z.  B.  die  Caries  des  Felsenbeins  auf  den  Facialis,  die 
"Wii'bel-  und  Rippencaries  auf  die  Interkostalnerven  u.  s.  w.  Auch  die 
Entzündung  der  Gelenke,  die  akute  sowohl  Avie  die  chronische,  kann  auf 
die  benachbai'ten  Nerven  übergehen.  Doch  scheint  das  nur  selten  vor- 
zukommen. Jedenfalls  gilt  das  für  die  Neuritis  ascendens  oder 
migi-ans,  die  in  der  älteren  Literatur  eine  grosse  Rolle  spielt.  Die 
experimentellen  Untersuchungen  haben  allerdings  gezeigt,  dass  eine  künst- 
lich erzeugte  eitrige  Nervenentzündung  in  der  Bahn  der  Nerven  ascen- 
dieren  und  sprungweise  centi-ipetalwärts  fortschreiten  kann  (Käst  und 
Rosenbachj.  Ebenso  haben  Homen  und  Laitinen  exi)erimentell  fest- 
gestellt, dass  in  die  Nervenscheide  gebrachten  Streptococcen  uiul  ihre  Toxine 
in  der  Bahn  der  Nerven  und  Rückenumrkswurzeln  bis  ins  Rückenmark 
gelangen.  Tu  demselben  Sinne  hat  Marinesco  einen  Rückenuuu'ksbefund 
bei  (jaiigräu  gedeutet.  Fiii'  die  einfachen,  nicht-eitrigen  Entzündungen 
ist  dieses  Fortkriechen  jedoch  noch  nicht  mit  genügender  Sicherheit  be- 
wiesen wrii-den.  wenn  auch  vei'cinzelte  klinische  l^eobachtuugcMi  es  wahr- 
scheinlich nuichen,  dass  die  Neuritis  vom  Orte  ihrer  Entstülnnig  continuirlich 
oder  in  Form  disseminierte)'  Herde  centralwärts  vordringen  kann.  So 
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II.  Speziellur  'J'eil. 


koiiiint  es  vor,  dass  eine  dui-ch  Verletjcuiifr  der  Finder  liervorgei-ufeiie 
Kiit/rmdtm<i-  sich  auf  die  Ariiiiierven,  an  denen  dann  kiiotif^e  Sc]iwe]Inn<^en 
gefiililt  Averden  können,  fortpllanzt.  J^s  ist  das  aber  viel  seltenei-,  als  die 
älteren  Neuropathologen  (besonders  K.  Rem  ak)  annahmen. Neuei-dinfrs 
haben  Kansch,  Krehl,  (lerliardt,  E.  Remak  u.  A.  eine  Anzahl  von 
Fällen  tlieser  Art  mitgeteilt  und  hervorgehoben,  dass  der  Pro:^ess  sein<'n 
Ausgang  besonders  von  infizierten  Wunden  ninnnt. 

Symptome.  Die  akute  intei'stitielle  Neuritis  und  Perineuritis  kann 
mit  Fieber  und  Schiittelfrost  einsetzen,  doch  ist  das  für  die  sich  auf 
einen  Nerven  beschränkende  nicht  die  Kegel.  Nur  bei  der  Facialislähmung 
des  Kindesalters  habe  ich  es  mehrmals  beobachtet,  dass  der  Entwickelung 
derselben  ein  fieberhaftes  Stadium  voranging.  Allei-dings  konnte  da  eine 
entzündliche  Affektion  des  Nervenkerns  nicht  mit  Sicherheit  ausgescldossen 
werden.  Das  Kardinal symptom  der  akuten  Neuritis  ist  der  Schmerz, 
der  an  einer  umschriebenen  Stelle  oder  meistens  in  der  ganzen  Bahn  des 
Nerven  empfunden  wird.  Dieser  Schmerz  ist  heftig,  bohrend,  i-ei.ssend 
oder  brennend,  er  ist  andauernd,  wenn  auch  die  Intensität  zeitlichen 
Schwankungen  unterworfen  ist.  Gesteigert  wird  er  durch  Bewegungen, 
durch  Druck,  durch  jede  Muskelaktion,  die  eine  Dehnung,  eine  Kom- 
pression des  Nerven  bedingt. 

Die  Haut  ist  über  dem  affizierten  Nerven  zuweilen  gerötet,  selten 
ödematös.    Die  Temperatur  derselben  kann  erhöht  sein. 

Der  entzündete  Nerv  ist  sehr  empfindlich  gegen  Druck,  und 
diese  Druckempfindlichkeit  betrifft  bald  den  ganzen  Stamm,  bald  um- 
schriebene Stellen,  besonders  die,  an  denen  er  aus  einem  Knochenkanal, 
einer  Fascie  heraustritt  oder  sich  um  einen  Knochen  lierumschlhigt.  Der 
Druck  erzeugt  in  der  Eegel  nicht  nur  einen  örtlichen,  sondern  einen  nach 
oben  und  unten  ausstrahlenden  Schmerz. 

In  manchen  Fällen  ist  eine  Schwellung,  selbst  eine  spindelförmige 
Auftreibung  des  Nerven,  durch  die  Palpation  nachzuweisen  (R.  Remak, 
Henschen,  Ross,  Dreschfeld  u.  A.).  So  fand  ich  bei  einem  Alkoholisten, 
der  über  heftige  Schmerzen  im  Bereich  des  Nervus  peroneus  klagte, 
denselben  an  der  Innenseite  der  Bicepssehne  so  beträchtlich  geschwollen, 
dass  der  Umfang  mehr  als  das  doppelte  des  normalen  (wie  der  Vergleich 
mit  der  anderen  Seite  lehrte)  betrug.  In  einem  anderen  Falle  zeigte  bei 
einem  Tuberkulösen  der  Nervus  lünaris  ein  analoges  Verhalten.  Beschränkte 
sich  hier  die  SchAvellung  auf  eine  umschriebene  Stelle  des  Nerven,  so 
war  bei  einem  anderen  meiner  Patienten  dei*  N.  Medianus  fast  in  ganzer 
Ausdehnung  in  einen  dicken,  harten  Strang  verwandelt.  Propper  fand 
bei  rheumatischer  Neuritis  beträchtliche  Schwellung  des  N.  saphenus  major. 

Die  bisher  angeführten  Zeichen  sind  die  Symptome  des  Entzündungs- 
prozesses, sie  verraten  kaum  in  einem  Punkte  die  Natur,  die  physiologische 

')  In  der  grossen  Mehrzahl  ck-r  Fällo,  die  mir  als  Neuritis  ascendens  zugewiesen 
wurden,  konnte  ich  nachweisen,  dass  nicht  Neuritis,  sondern  eine  tranniiitisclio  Nou«ose 
be/w.  Hysterie  vorlag;  nur  2  oder  ii  bleiben  übrig,  in  denen  eine  echte  Neuritis 
ascendens  zu  bestehen  schien,  so  in  einem  Falle,  in  welchem  sich  an  eine  leichte 
Verwundung  des  Fingers  --  Patient  hatte  ilie  Wunde  mit  Urin  iiehandelt  —  eine  Kadialis- 
lähmung anschloss.  aber  es  war  ausserdem  InHuenza  vorausgegangen.  Einen  inter- 
essanten Fall  dieser  Art  hat  Brodmann  vor  kurzem  beschrieben,  die  Beobachtung 
Pürckhauer's,  auf  die  er  dabei  verweist,  kann  jedoch  anders  gedeutet  werden. 


Die  Neuritis,  NervtMientziincluiig. 
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Bedeiituiii»-  der  erkrankten  Gebilde,  denn  der  Dolor,  linbor,  Tnnioi'  nnd 
Calor  sind  die  Merkmale  jeder  Entziindnnji-. 

Als  Zeichen  der  NervenaFfektion  machen  sich  znerst  Par- 
aesthesien  sowie  H  vperaesthesie  im  Ansbreitnnfis^ebiet  des  eikrankten 
Nerven  geltenil.  DniH-haus  nicht  , so  konstant  sind  motorische  lleiz- 
erscheinnng-en:  tibrilläres  Zittern,  tonische  Muskelspannnngen  n.  dergl. 
Die  Sehnenphänomene  können  allerdin<>s  bei  frischei-  leichter  Xenritis 
gesteigert  sein  (Strümpell,  Möbius,  Wernei'),  in  der  Kegel  sind  sie 
aber  abgeschwächt  und  fehlen  bei  einigermassen  vorgeschrittener 
Neuritis  vollständig.  Die  elektrische  Erregbarkeit  ist  im  Heginn 
nicht  selten  erhöht,  während  später  —  sobald  es  zu  einer  Leitungs- 
störung im  Nerven  kommt  —  eine  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  resp. 
Entartungsreaktion  nachzuweisen  ist. 

Trophische  Störungen  an  der  Haut  Averden  nicht  selten  beob- 
achtet, namentlich  kommt  Herpes  zoster,  Glanzhaut  u.  dergl.  im  Geleit 
der  Neuritis  vor.  Auch  ist  es  zu  beachten,  dass  der  Decubitus,  die 
Gangi'än.  der  Pemphigus  und  besonders  das  Mal  perforant  neuritischen 
Ursprungs  sein  kann.  Noch  seltener  sind  trophische  Störungen  an  den 
Gelenken:  Schwellung  und  Entzündung,  die  zuweilen  in  Ankylose  aus- 
gehen. Von  einzelnen  Autoren  ^vird  auch  die  Dupuytren 'sehe  Fascien- 
kontraktur  auf  Nemitis  zurückgeführt  (Eulenburg). 

Für  die  Beziehung  derselben  zu  Affektionen  des  Nervensystems  muss  ich  auch  auf 
Grund  eigener  Erfahrungen  eintreten,  so  sah  ich  z.  B.  einen  Fall,  in  welchem  sie  sieh 
bei  einein  sj^philitischen  Alkoholiker  im  unmittelbai'en  Anschluss  an  eine  schwere 
Neuritis  des  N.  ulnaris  entwickelte. 

Im  weiteren  Verlauf  kommen  fast  immer  Erscheinungen  liinzu,  die 
auf  eine  Leitungshemniung  im  Nerven  hinweisen:  Anaesthesie  resp. 
Hypaesthesie.  zuweilen  auch  Verlangsamuug  der  Schmerzleitung 
(Ivraussold,  Erb,  Westphal),  Lähmung  und  Atrophie.  Dieselben 
fehlen  niu'  bei  reiner  Perineuritis,  und  wenn  der  Prozess  in  Heilung  ausgeht, 
bevor  es  zu  tiefgreifenden  Strukturveränderungen  im  Nervenparenchym 
gekommen  ist. 

Die  chronische  Perineuritis  resp.  Neuritis  interstitialis  ist 
gewöhnlich  nicht  mit  Temperatursteigerung  verbunden.  Die  Erscheinungen 
entwickeln  sich  schleichend,  der  Schmerz  ist  weniger  heftig,  auch  ist 
die  Druckempfindlichkeit  nicht  so  ausgesprochen.  Ln  Ußbrigen  gilt 
für  die  Symptomatologie  das,  was  in  Bezug  auf  die  akute  Neuritis  an- 
gefükrt  ist. 

Die  parenchymatöse  resp.  degenerative  Neuritis  lässt  in  der 
Symptomatologie  das  AVesen  der  Entzündung  am  wenigsten  hervortreten. 
Hier  kommt  es  von  vornherein  zu  den  Zeichen  der  Leitungsstörung  im 
Nerven,  die  nur  bei  den  leichtesten,  chronisch  verlaufenden  Formen  ver- 
messt werden.  Hypaesthesie  und  schlaffe,  degenerative  Lähmung 
in  einem  bestimmten  Nervengebiet  sind  die  charakteristischen  Symjjtome, 
doch  sind  auch  Schmerzen  und  Paraesthesien  in  der  Kegel  vorhanden. 
Dabei  ist  der  Nerv  empfindlich  gegen  Druck,  aber  nicht  in  dem  Masse, 
wie  bei  den  gescliilderten  Formen,  auch  fehlt  die  Schwellung  des  Nerven. 
r>ie  Druckempfindli(dikeit  macht  sich  auch  an  den  in  der  Entartung 
begriffenen  Muskeln  bemerklich.  Es  ist  schon  hei-vorgehoben,  dass  in 
der  Kegel  das  interstitielle  Gewebe  an  der  Erkrankung  teil  nimmt,  und 
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dass  auch  in  syiuptuinalülogi.sclier  Jiezieliun«,'-  die  verschiedenen  Foi-nien 
ineinander  ül)er«i:elien. 

Beaclitenswert  ist,  die  Tliatsaclie,  dass  die  Neuritis  sich  auf  die 
motorisclien  oder  auch  auf  die  sensiblen  Fasein  eines  Nerven  bescln-änken, 
also  gewisserniassen  eine  systematische  i^rki'ankiing'  sein  kann. 

Verlauf  und  Prognose.  Die  akute  Neuritis  kann  in  wenigen 
Wochen  in  Heilung  ausgehen;  dits  gilt  auch  iiir  die  .schweren  Formen 
traumatischer  J^^ntstehung.  Häufigei'  ersti-eckt  sie  .sich  über  einen  längeren 
Zeitraum  oder  geht  in  die  chronische  Neuritis  über.  Die  von  Haus  aus 
chronisch  verlaufenden  Fälle  sind  langwierig,  sie  können  über  ein  Jahi", 
selbst  über  mehrere  Jahre  fortbestehen,  aber  aucli  dann  noch  zui-  Heilung 
kommen.  Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstigei-  bei  akutei-  Ent- 
stehung, sowie  bei  rheumatischer  und  infektiös-toxischer  Aetiologie.  Im 
Einzelfalle  ist  sie  abhängig  von  der  Schwere  des  Prozesses  und  bei 
sekundärer  Neuritis  von  dem  Cüiarakter  des  Grundleidens.  Die  Gefahren, 
die  auf  der  angenommenen  Wanderlust  der  Neuritis,  auf  iln-er  Neigung, 
sich  am  Nerven  entlang  bis  ins  Eückenmark  fortzupflanzen,  berulien 
sollen,  sind  früher  wesentlich  überschätzt  worden. 

Therapie.  In  akuten,  fiischen  Fällen  ist,  abgesehen  von  der 
event.  notwendigen  sachgemässen  Wundbehandlung  etc.,  Ruhigstellung 
des  betroffenen  Körperteiles  erstes  Erfordernis,  da  jede  Bewegung,  jede 
Muskelkontraktion  den  Entzündungsprozess  zu  beleben  im  stände  ist.  Das 
kranke  Glied  soll  immobilisiert  werden,  doch  so,  dass  jeder  Druck  auf 
den  affizierten  Nerven,  jede  Zerrung  an  demselben  vermieden  Avii'd. 

Eine  allgemeine  Diapliorese  ist  besonders  bei  rheumatischer 
und  infektiöser  Grundlage  empfehlenswert.  Oertlich  empfiehlt  sich  die 
AnAveudung  von  Kälte  (Eis,  Eiswasserumschläge),  wenn  sie  ertragen 
wird,  die  Applikation  eines  oder  mekrer  Blutegel  an  den  Stellen  des 
höchsten  Schmerzes,  auch  wohl  die  Einreibung  der  grauen  Salbe.  Sind 
.die  Reizerscheinungen  weniger  intensiv,  so  sind  feuchte  Einpackungen, 
auch  heisse  Umschläge,  heisse  Sanclsäcke,  am  Platze,  diese  eignen  sich 
auch  für  die  Behandlung  der  Neuritis  snbakuter  und  chronischer  Ent- 
wickelung.  Dasselbe  gilt  für  die  Vesicantien,  die  man  nur  nicht  an 
anästhetischen  Hautpartien  applizieren  darf.  In  einem  überaus  schweren 
und  hartnäckigen  Fall  von  Neuritis  und  Perineuritis  des  N.  Medianus  er- 
zielte ich  den  besten  Erfolg  mit  einer  durch  Collod.  cantharid.  erzeugten 
Brandblase,  die  sich  in  Form  einer  Leiste  über  den  Nerven  in  seinem 
ganzen  Verlauf  am  Oberam  erstreckte.  Die  Diät  soll  leicht,  reizlos  sein; 
für  Offenhaltung  des  Leibes  ist  von  vornherein  Sorge  zu  tragen,  ein 
Laxans  wirkt  manchmal  sehr  w^ohlthätig. 

Von  den  Arzneimitteln  verdient  das  Nat.  salicyl.,  das  Salophen, 
Salol  und  Aspirin  empfohlen  zu  werden,  auch  das  Antip.yrin  mag  ver- 
sucht werden.  Kommt  Syphilis  in  Frage,  so  ist  Jodkalium  und  Hg  zu 
verwenden,  Gowers  empfiehlt  die  interne  Anwendung  des  letzteren 
Mittels  auch  gegen  die  nicht  spezifische  Neiuitis.  Sind  die  Schmerzen 
sehr  heftig,  so  kann  die  subkut.  Darreichung  des  ]\Iorphiunis  erfor(ier- 
lich  sein. 

Im  akuten  Stadium  ist  die  Anwendung  des  faradischen  Stromes 
nicht  am  Platze.  Dagegen  ist  eine  vorsichtige  galvanische  Behandlung 
Unter  Vermeidung  dei-  Stromessclnvankungen,  insbesondere  der  Schliessung 


Die  periplierische  Läluiuing  der  spinalim  Nerven. 
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imtl  Oeffuimg-,  empfelilensweit.  liesoiulers  wirksam  luit  sicli  in  vielen 
Fällen  die  stabile  AnAvendniig  der  Anode  an  den  flaii])tsclinierzpunkten 
erwiesen,  während  die  Katliode  anf  einer  centralen  Stelle  des  Nei-ven 
inlit.  Stromstärke  circa  2 — 4  M.  A.  bei  einem  Klektrodeiuinersclmitt 
von  circa  '20  ([cm.  Von  einzelnen  Antoren  werden  stärkere  Ströme 
empfohlen,  denen  ich  bei  der  snbakut  nnd  chronisch  verhuifenden  Neuritis 
ebenfalls  das  AVort  reden  mrichte.  Sie  sind  aber  im  Eeizstadium  zu  A^er- 
meiden. 

Sind  die  Reizersclieinunsen  abgeklungen,  fehlen  sie  von  vornherein 
und  nimmt  die  AtVektion  einen  schlejjpenden  Verlauf,  so  kann  die 
elektrische  Behandlung  und  die  JMassage  Hervorragendes  leisten.  Neben 
der  stabilen  Anwendung  der  Kathode  an  den  Schmerzpunkten  resp. 
Nervenknoten  ist  die  labile  galvanische  Muskelreizung,  und  da,  wo  die 
faradische  Erregbarkeit  nicht  erloschen  ist,  dei'  faradische  Strom  indiziert. 
Die  Massage  vermag  bei  der  chronischen  Perineuritis  nodosa  zur  Zer- 
teilung  der  Nervengeschwulst  beizutragen,  sie  ist  aber  zu  vermeiden, 
solange  Eeizerscheinungen  vorliegen.  Nacli  abgelaufener  Neuritis  Avird 
die  Muskelatrophie,  die  zuAveilen  bestehende  Kontraktur  der  Muskeln  und 
die  Schrnmi)fung  der  Fascien  etc.  durch  die  Massag-e,  durch  aktive  und 
passive  Bewegungen  am  wirksamsten  bekämpft. 

Auch  eine  operative  Behandlung  kann  in  inveterierten  Fällen  der 
interstitiellen  Neuritis,  resp.  der  Perineuritis,  von  Vorteil  sein,  nämlich: 
die  Nervendehnung,  die  eine  Loslösung  des  Nerven  von  dem 
adhärierenden  Gew^ebe  bezweckt,  und  die  Spaltung  der  verdickten 
Xervenscheide,  die  z.  B.  in  einem  von  Seeligmüller  mitgeteilten  Falle 
dieser  Art  zur  Heüung  geführt  haben  soll.  Die  Heilung  der  chronischen 
Neuritis  kann  scliliesslich  noch  durch  den  Gebrauch  der  Thermalbäder 
I  Wiesbaden,  Teplitz,  Wildbad,  Gastein),  der  Sool-  imd  Moorbäder  an- 
uestrebt  werden.    Auch  lokale  Moorumschläge  werden  empfohlen. 


Die  peripherische  Lähmung  der  spinalen  Nerven. 

Die  Lähmung  des  N.  phrenicus. 

Die  Lähmung  dieses  Nerven  kommt  im  Ganzen  nicht  häufig  zur 
Beobachtung.  Wenn  wir  von  den  Erkrankungen  des  Halsmarks,  die 
>einen  Kernursprung  betreffen,  absehen,  so  sind  es  noch  relativ  häufig 
Affektionen  der  Wirbelsäule  und  der  Meningen,  die  durch  Schädigung 
der  3.  und  4.  Cervikahvurzel  die  Lähmimg  herbeiführen.  Dahin  ge- 
hören die  Spondylitis,  die  Fraktur  und  Luxation,  die  Wirbelgeschwulst, 
die  Pachymeningitis,  die  Spinalhaemorrhagie  und  besonders  die  syplii- 
litischen  ^Meningealaffektionen. 

Der  Xerv  selbst  wird  durch  Verletzungen  am  Halse  im  Ganzen 
nur  selten  getroffen  Avegen  seiner  geschützten  Lage.  Auch  ist  es  nicht 
häufig,  dass  er  durch  GeschAVülste  am  Halse  oder  im  Thorax  kom- 
primiert wird. 

Vor  Kurzem  sah  ich  eine  Narkoselähmung  des  rechten  N.  phre- 
nicus, die  dadui-ch  entstanden  war,  dass  der  Kopf  des  Patienten  bei  der 
Operation  zu  stark  zur  Seite  gedreht  Avar;  mögliclierAveise  Avar  der  Nerv 


384 


11.  Spezieller  Teil. 


aber  auch  ilirt'kt  diircli  den  Ann  des  Oi)erateui-.s  gedrückt  woideii.  J)i(' 
Lilliinuii<>'  ging"  übrigens  innerhalb  weniger  Stunden  völlig  zm  ück. 

Besonders  beachtenswei't  ist  die  neuritische  Phi'enicusläliiiiung, 
die  rheumatischen  (V),  toxischen  und  infektiösen  Urspiungs  sein 
kann.  So  kann  eine  doj)pelseitige  Phrenicuslähiuung  im  Vei-lauf  der 
Alkoholneniütis  auftreten.  Auch  bei  Blei-Intoxikation  ist  sie  beobachtet 
wonlen  (Duchenne),  fei'iier  als  Symptom  der  J'ai-alysis  i)Ostdi])htheritica. 

Die  myositische  Zwerchfelllähmuu}:;-,  die  in  der  J^egel  duich  Fort- 
leitung der  Entzündung  von  Pleura  oder  Peritoneum  auf  da-s  lMaphragma 
entstellt,  bedarf  hier  keiner  Bespi-ecliung. 

Ob  die  im  Verlauf  der  Tabes  einmal  (Gerhai'dt)  beobachtete 
Zwerchfelllähmung  centralen  oder  pei-ipherischen  Ui'spi-ungs  ist,  ist  nicht 
mit  Bestimmtheit  zu  sagen. 

Die  Symptome  der  Phrenicuslähmung  sind  die  der  Paralysis 
diaphragmatica.^)  Das  Zwerchfell  kontrahiert  sich  nicht  bei  der 
Inspii'ation;  in  Folge  dessen  fehlt  die  epigastrische  Vorwölbung,  bei  der 
Palpation  ist  weder  das  Herabtreten  des  Zwerchfells  im  Moment  der 
Inspiration,  noch  das  der  Leber  zu  fühlen,  im  Gegenteil:  es  weicht 
der  untere  Leberrand  zurück.  Bei  der  Exspiration  wird  dagegen  die 
Hypochondrien-  und  Magengegend  vorgewölbt  und  die  Lebei-  tritt  herab. 
—  Das  Zwerchfell  lässt  sich  durch  Druck  nach  oben  drängen,  so  lässt 
sich  anch  der  untere  Lungenrand  nach  oben  schieben,  wo  er  durch  Per- 
kussion nachzuweisen  ist.  —  Ist  die  Lähmung  unvollständig,  so  genügt 
der  leichteste  Gegendruck  der  Hand,  imi  das  bei  der  Inspiration  herab- 
tretende Zwerchfell  zurückzudrängen. 

Bei  ruhiger  Eückenlage  braucht  keine  Dyspnoe  vorhanden  zu  sein, 
diese  tritt  aber  bei  jeder  Bewegung  ein  und  kann  sehr  erheblich  werden. 
Besondere  Gefahren  bedingt  sie,  wenn  Bronchitis  oder  Pneumonie  hinzu- 
kommen und  erhöhte  Anforderungen  an  die  Atmung  gestellt  werden.  Es 
leidet  ja  nicht  allein  die  Inspiration,  sondern  auch  die  Expektoration, 
weil  das  eingeatmete  Luftquantum  nicht  ausreichend  ist  und  die  Bauch- 
muskeln nicht  kräftig  wirken  können,  wenn  durch  die  Erschlaffung  des 
Zwerchfells  der  Bauchraum  vergrössert  mrd.  Aus  demselben  Grunde  ist 
auch  die  Bauchpresse  weniger  wirksam,  da  die  Baucheingeweide  nach 
oben  ausweichen  können.  — 

Die  einseitige  Phrenicuslähmung  ist  schwer  zu  erkennen,  da  die 
Funktionsstörung  eine  im  Ganzen  geringiügige  ist.  Bei  sorg-fältiger  Unter- 
suchung wird  sie  jedoch  meistens  entdeckt.  Das  Fehlen  des  sogenannten 
Zwerchfellphänomens  (Litten),  d.  h.  der  die  In-  und  Exspiration  be- 
gleitenden sichtbaren  Zwerchfellbewegungen,  kann  zu  der  Diagnose  der 
ein-  und  der  doppelseitigen  Phrenicuslähmung  verwertet  werden.  Die 
Atmungsgeräusche  Averden  besonders  an  der  Limgenbasis  niu-  leise  gehört 
(Suckling). 

Für  die  Diagnose  ist  auch  das  Ergebnis  der  elektrischen  Ex- 
ploration zu  verwerten.  Die  elektrische  Erregbarkeit  kann  für  den 
faradischen  und  galvanischen  Strom  erloschen  sein  und  sich  mit  ^em 
Eintritt  der  Genesung  wiederherstellen,  wie  ich  es  in  einigen  Fällen  von 


')  Der  Fascrbezug,  den  das  Zwerchfell  von  den  Interkostal nei-ven  erhält,  scheint 
beim  Menschen  zu  geringfügig  zu  sein,  als  dass  er  für  die  Funktion  in  Frape  käme. 


Lühimiiig'  im  (iobiete  des  Plexus  hnichiulis. 
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Alki»holnt'Uiitis  konstatierte.  Hei  Neuritis  des  N.  plireiiiciijs  liiulet  sich 
zuweilen  ein  sclnuei'zliiifter  Druckpunkt  am  Halse  auf  den  8caleni, 
unmittelbar  nach  aussen  vom  Sternocleidomastuideus  odei'  zwischen  den 
l)eiilen  Hänchen  desselben. 

Ob  es  eine  echte  hysterisclie  Zwerchf elllähnuinf^'  giebt,  ist 
nicht  sicherg'estellt.  Sie  wii'il  uiclit  selten  dadurch  vorg'etäuscht,  dass 
Hysterische  die  Thoraxnuisknliitur.  besondei's  die  oberen  kostalen  Muskeln, 
bei  der  Atmung'  in  iibertriebeni'r  Weise  in  Aktion  treten  lassen,  vvähi-end 
das  Zwerchfell  ausser  Thätigkeit  gesetzt  wird.  Hei  Längerer  Beobachtung 
kommt  es  doch  zwischendurch  einmal  zu  einer  Voi'wölbung  des  Ki)igastriums, 
die  zum  Verräter  wird,  l'ebrigens  fehlen  auch  ti'otz  lebhafter  Heschleuiiigung 
der  Atmung  in  solchen  Fällen  die  übrigen  Kriterien  der  Dyspnoe  und  vor 
Allem:  psychische  Momente  haben  den  grössten  Einüuss  auf  diese  Störung. 
Auch  sonst  gesunde  Personen  atmen  zuweilen  in  dieser  gekünstelten 
AN'eise,  wenn  man  sie  zu  tieferen  Inspirationen  auffoi'dert.  AVernicke 
spricht  von  einer  Insufficienz  der  Nn.  Phrenici  bei  Hysterie  und  ver- 
wandten Neurosen,  die  sich  mit  Angst  und  inspiratorischer  Dyspnoe 
verbinde. 

Die  Prognose  ist  gut  bei  der  rheumatischen  und  hysterischen  Form 
der  echten  oder  scheinbaren  Zwerchfelllähmung.  Auch  in  den  auf  die 
Diphtlieritis  folgenden  Fällen  hat  man  wiederholentlich  Heilung  eintreten 
sehen.  Die  Beteiligung  des  Phrenicus  bei  der  multiplen  Neuritis  ist  ein 
ominöses  Zeichen;  aber  auch  bei  vollständiger  degenerativer  Phrenicus- 
lähmung  kann  noch  Heilung  einti'eten,  wie  ich  das  einige  Male  konstatiert 
habe.  Im  Uebrigen  ist  die  Prognose  in  der  Mehrzahl  der  FäUe  eine 
infauste. 

Therapie:  Behandlung  des  AUgemeinleidens,  Entfei'nung  von  Ge- 
schwülsten, die  die  Lähmung  unterhalten,  und  Elektrotlieraphie.  Bei  Neuritis 
sind  auch  C4egenreize  am  Halse,  z.  B.  Blasenpflaster  längs  des  Verlaufs 
dieses  Nerven  (Suckling)  empfohlen  worden.  Strychnininjektionen  sollen 
bei  der  diphtheritischen  Zw^erchfelUähmung  Gutes  leisten.  Allgemein- 
behandlung der  multiplen  Neuritis  etc. 


Lähmung  im  Gebiete  des  Plexus  bracliialis.  Kombinierte 
periplierlsche  Lähmung-  der  Schulter-  und  Arniuerven. 

Wegen  der  SchAvierigkeit,  welche  die  Auffassung  der  anatomischen 
Verhältnisse  bietet  und  der  grossen  praktischen  Wichtigkeit  halteich 
es  für  geboten,  eine  Darstellung  derselben  vorauszuschicken,  und  werde 
dabei  der  Schilderung  folgen,  die  Schwalbe  in  seinem  Lehrbuch  der 
Anatomie  giebt. 

Die  vorderen  Aeste  des  5. — 8.  Halsncrvoii  bilden  im  Verein  mit  dem  ersten 
Dorsalnerven  den  Plexus  brachiaiis.  Seine  Wurzeln,  die  an  Stärke  vom  5. — 8.  Hals- 
non-en  allmählich  zunehmen.  hal)on  bei  ihrem  Austritt  aus  den  Poramina  interverte- 
liralia  vor  sich  die  Ursprünire  des  Scalenus  anticus,  hinter  sich  die  des  Scalenus  medius. 
Jndfm  nun  die  drei  oberen  Wurzeln  etwas  herabsteigen,  die  dem  8.  ITalsncrven  an- 
frehöri|ro  horizontal  verläuft  und  die  der  1.  Uorsalis  entstammende  anfangs  eine  vor 
dem  Hals  der  ersten  Rippe  aufsteigende  Richtung  einschlägt,  kommt  es  bald  zu  spitz- 
winkeligen Vereinigungen  der  Win-zeln  untereinander  und  so  zur  Mildung  dos  Plexus. 
Kr  liegt,  in  der  zwischen  dem  M.  scalenus  antic.  und  med.  befindiiclu-n  Lücke  mit 
seinen  3  oberen  Wurzeln  oberhalb  der  A.  subclavia,  mit  den  beiden  unteren  hinter 
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derselben.  Von  der  Sciilonusliickc  uns  erstreckt  er  sich  sehrÜK  uli.sU-ifJt-nd  durch  die 
Fossa  supriK'lavicniliiris,  ^(t'laiifrt  sodann  unter  (Jlavicula  und  M.  suljcias'ius,  ijedeckl  vom 
M.  pectoral.  minor  und  major,  zur  Aehself^rnbe,  von  wo  ans  er,  zwischen  M.  suijscapul. 
nnd  serral.  anticus  oinfrehettet,  sieh  rascli  in  seine  lanjren  Armzwcifj-e  auflöst.  Unter- 
halt) der  Ciavictda  liefrl  ilie  A.  axillaris  vor  der  medialen  Abteiluii«^  des  Plexus,  wendet 
sich  allmählich  auf  dessen  vordere  Fläche,  um  in  der  Achselhöhle  durch  den  von  beiden 
Wurzeln  des  N.  med.  tfebildoten  Schlitz  hindurchzutretei;  und  an  die  hintere  Seite 
dieses  Nerven  zu  (Telan{>;en. 

In  den  Vorbindunfjen  dieser  Nerven  zum  Plexus  brachialis,  sowie  auch  in  Bezug 
auf  die  Abf^annsstelle  der  einzelnen  Nervenzweige  aus  den  Stämmen  kommen  zwar 
zahlreiche  Varietäten  vor,  doch  ist  meist  ein  bestimmter  Verzweigungs- 
typus  zu  erkennen,  der  in  dem  von  mir  entworfenen  Schema  ^Fig.  192j  zur  Dar- 
stellung kommt. 

Zuerst  —  und  zwar  noch  innerhalb  der  Scalenusliicke  —  vereinigen  sich  der 
Plexusanteil  des  ersten  Dorsalnerven  und  des  8.  Halsnerven  zu  einem  gemeinsamen 
Stamme  III,  der  als  Truncus  brachialis  primarius  inferior  bezeichnet  -wird. 


Dann  vereinigen  sich  der  5.  und  6.  zu  dem  oberen  Stamme  1,  Tr.  brachialis 
Primarius  superior.  Der  7.  Cervikalnerv  bildet  füi'  sich  einen  mittleren  Stamm  II, 
Tr.  brachialis  primarius  medius.  Jeder  dieser  primären  Stämme  teilt  sich  in 
einen  vorderen  (a^,  a^,  a')  und  einen  hinteren  (jj',  JP")  -^^t,  die  wiederum  zu 
neuen  Vei-bindungen  zusammentreten  und  dadurch  3  neue  Stränge  fonnieren,  aus  denen 
definitiv  die  langen  Armnerven  hervorgehen:  1)  Ein  oberer  lateraler,  Truncus  brachialis 
secund.  superior  s.  lateralis  (externus),  gebildet  von  den  vorderen  Aesten  (a^  und  a') 
des  ersten  und  zweiten  primären  Stammes.  Er  lässt  den  N.  musculo-cutaneus  und 
eine  Wurzel  des  Medianus  aus  sich  hervorgehen.  2)  Ein  unterer  medialer,  Tr. 
brachialis  secund.  infer.  s.  medialis  (internus).  Er  wird  gewöhnlich  nur  von  dem 
vorderen  Aste  (a^)  des  dritten  primären  Stammes  gebildet  und  entsendet  die  Xn.  cut  anei 
(medius  und  medialis),  den  N.  ulnaris  und  die  zweite  Wurzel  des  N.  mcdianus. 
3)  Ein  hinterer  Stamm,  Tr.  brach,  sec.  posterior,  aus  den  hinteren  Aesten  der  drei 
primären  Stämme,  entsendet  den  N.  axillaris  und  radialis. 

Die  kurzen  Nerven  des  Plexus,  die  zur  Schulter  gehen,  sind  die  Nn.  thorac. 
posteriores,  die  von  der  hinteren  Fläche  des  5.  und  6.  (vielleicht  auch  noch  vom  4.) 
Cervikal nerven  entspringen,  bevor  diesellien  sich  zu  dem  primären  Stamme  vereinigen: 
1)  N.  dorsalis  scapulae  zu  M.  rhomboid.  major  et  minor.  2)  N.  thorac. 
longus  s.  lateralis  entsteht  gewöhnlich  mit  zwei  Wurzeln  aus  dem  ö.  und  6.  Hals- 
nerven, nach  anderer  Angabe  wesentlich  aus  dem  4.  Er  verläuft  unter  der  Clavicula 
und  hinter  dem  Plexus  brachialis  zum  Serrat.  antic.  Aus  den  hinteren  Aesteft  der 
drei  primären  Stämme,  resp.  vom  hinteren  secund.  Stamme  entspringen  die  Nn.  sub- 
scapulares  (zum  M.  subscapul.,  tores  major  und  latissimus  dorsi)  und  der 
N.  axillaris. 

Zu  den  kurzen  Nerven  gehört  noch  der  N.  s uprascap u  1  a r i  s,  der  gleich  nach 
der  Vereinigung  des  5.  und  6.  Cervikalnerveii  zum  oberen  primären  Stamme  oder  noch 
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vor  clei-si'lbeii  uns  diesen  entsteht.  Ev  veriiiiil't  längs  des  oberen  Hundes  des  Plexus 
bnu'lnalis  mit  der  A.  transversa  colli  laterahviirts  untl  nach  hint(!ii,  und  längs  des  M. 
ouioliyoiileus,  bedeckt  vom  M.  cucuUaris,  zur  Incisura  scapulae,  um  von  hier  aus  in  den 
M.  supru-  und  i  n f ra s p i n a t  us  einzutreten. 

Die  N  n.  thorac.  anteriori>s  entspringen  an  der  vorderen  Seite  des  Plexus 
bnichialis  und  versorgen  die  Mm.  subclavius,  pectoralis  major  und  minor.  An  der 
liniervution  des  Pect.  maj.  sind  mehrere  Wurzeln,  die  ö.  und  vorwiegend  die  6.,  viel- 
leicht auch  noch  die  7.  beteiligt,  und  werden  wahrscheinlich  die  clavicidüre  und  sterno- 
lostale  Portion  von  verschiedenen  Wurzeln  versorgft. 


Ks  kommen  sowohl  isolierte  Erkraiikmio-en  dieser  Nerven  als  auch 
l'lexnslähmiuigen  vor,  bei  denen  der  gesamte  Plexns  oder  bestimmte 
Abschnitte  desselben  betroffen  werden.  Dabei  ist  jedoch  eine  scharfe 
Grenze  zwischen  Wnrzel-  nnd  Plexusaffektion  nicht  zuziehen, 
da  es  sich  nicht  immer  entscheiden  lässt,  ob  die  Wurzeln  vor  ihrer  Ver- 
einigung zum  Plexus  oder  bereits  in  demselben  betroffen  sind  (Pagen- 
stecher, Raymond).  Der  Unterschied  ist  um  so  weniger  ein  prinzipieller, 
als  die  zu  Grunde  liegenden  Läsionen  sich  nicht  selten  auf  Wurzel  und 
Plexus  zugleich  erstrecken. 

Verletzungen  der  Schultergegend,  Stoss,  Schlag  gegen  die  Fossa 
supraclaviciüaris,  Stich-  und  Hiebwunden,  Fall  auf  die  Schulter  etc. 
kömien  den  ganzen  Plexus  oder  einzelne  Wurzelanteile  desselben  lädieren. 
Besonders  gilt  das  für  die  Luxatio  humeri  und  Gelenkfrakturen, 
Brüche  der  Clavicula  etc.,  sowie  für  die  for zierte  Annäherung  der 
(  lavicula  an  die  erste  Eippe. 

Auch  durch  Zerrung,  besonders  au  dem  abduzierten,  exteudierteu  Arme  können 
diese  Lähmungen  des  Plexus  hervorgebracht  werden.  So  habe  ich  mehrfach  die 
Zeichen  der  Neuritis  eines  Teiles  der  Plexus- Wurzeln  bezw.  Nerven  bei  Personen 
konstatiert,  die  beim  Reiten  oder  Fahren  ein  wildes  Pferd  zu  zügeln  hatten.  Lahr 
hat  auch  über  eine  derartige  Beobachtung  berichtet,  und  besonders  haben  französische 
Autoren  auf  dieses  Moment  bei  der  Entstehung  der  partiellen  Plexuslähmung  ein 
grosses  Gewieht  gelegt  (s.  u.). 

Ferner  können  Geschwülste  der  Oberschlüsselbeingrube  durch 
Kompression  des  Plexus  zu  Lähmungsei'sclieinungen  führen,  wie  ich  es 
u.  A.  in  Fällen  von  Aneurysma  und  arteriosklerotischer  Erweiterimg  der 
A.  subcla^'ia  beobachtete.  —  Auch  eine  primäre  Neuritis  des  Plexus 
brachialis  (rheumatischen,  toxisch-infektiösen  Ursprungs)  kommt  vor. 

Eine  besondere  Besprechung  beanspruchen  die  Entbindungs- 
lähmungen und  die  diu'ch  Schulterluxation  zu  Stande  kommende 
Kompressionslähmung  des  Plexus. 

Die  einzelnen  Armnerven  werden  nach  ihrem  Austritt  aus  dem 
Plexus  zwar  meistens  isoliert  ergriffen,  können  aber  auch  gemeinsam  durch 
Umschnürung  des  Armes  (Turnring,  Esmarch's  Schlauch  etc.,  selbst 
durch  die  Gummibinde,  polizeiliche  Fesselung)  geschädigt  werden. 

Unter  den  Formen  der  partiellen  Plexuslähmung  ist  die 
wichtigste 

die  (Duchenne-)  Erb'sche  kombinierte  Schulterarm- 
lähmung. 

•Sie  betiifft  konstant  den  M.  Deltoideus,  Biceps,  Brachialis  internus 
nnd  Supinator  longus,  häufig  den  Supinator  brevis,  zuweilen  auch 
den  Infraspinatus,  seltener  den  Subscapularis. 
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Diese  Lälnmmg  kommt  zu  Stande  durcli  Läsion  der  5.  und 
6.  Cervikalwurzel  oder  des  oberfläclilicli  gelegenen  primäien  Plexus- 
staninu's,  ^^•el(•llel•  durcli  die  Vereinigung  der  5.  und  6.  Cei-vikahvui-zel 
entsteht  (vgl.  Schema  Fig.  193). 

Aus  diesem  geht  der  Musculocutaneus,  sowie  ein  Teil  der  zum 
Eadialis  und  Axillaris  ziehenden  Fasei-n  liervoi-,  und  zwar  offenbar 
nur  der  den  Supinator  longus  (zuweilen  auch  den  Supinator  bi-evis) 
versorgende  A\'urzelanteil  des  Kadialis,  some  der  für  den  Deltoideus 
bestinnnte  ^^'urzelast  des  Axillaris.  Gelegentlich  wii'd  der  et\\as  höher 
oben  abgehende  N.  suprascapularis  (f.  Supra-  und  Infraspinatusj,  sowie 
der  Subscapularis  mitbetroft'en.  Dass  die  genannten  Muskeln  von  einem 
bestimmten,  oberflächlich  gelegenen  Wurzel-  resp.  Plexusgebiet  versorgt 
werden,  hat  Erb  durch  den  Nachweis  des  Supraclavicularpunktes  fest- 
gestellt.   Durch  Reizung  dieser  oberhalb  der  CJlavicula  und  imch  aus.sen 


Fig.  103.   Sohematisohe  Darstellung  des  Sitzes  der  Erb'schen  Lähmung. 


vom  Sternocleidomastoideus  gelegenen  Stelle  wird  eine  Kontraktion  der 
Muskeln  ausgelöst,  welche  bei  der  Erb'schen  Lähmung  beteiligt  sind. 

Diese  Lähmung  A\drd  meistens  durch  Traumen  hervorgerufen,  die 
entweder  den  Plexus  dii'ekt  an  der  angegebenen  Stelle  treifeu,  oder  dui'cli 
forzierte  Adduktion  der  Schulter  an  die  Wirbelsäule  die  Cla^^cula  gegen 
den  Plexus  drängen.  Besondei's  sind  es  gewaltsame  Bewegungen  des  in 
der  Schulter  erhobenen  Armes  nach  hinten  und  aussen.  Fiüher  glaubte 
man  (Hoedemaker,  Nonne,  Schnitze),  dass  der  5.  und  6.  C"ei-\ikalnerv 
hierbei  zwischen  Clavicula  und  Quei'fortsätzen  der  Wirbelsäule  komprimiert 
würde;  nach  neueren  Untersuchungen  (Wigand,  Büdinger.  Krön, 
Gaupp)  muss  man  annehmen,  dass  die  Kompression  meist  zAAischen 
Schlüsselbein  und  erster  Eippe  stattfindet,  resp.  dass  durch  die  gewaltsame 
Abduktion  und  Elevation  des  Armes  die  Rückenniarkswurzeln  eine  Zerrung 
erfahren. 

Nacli  den  Untersuchungen  von  Fieux,  Huet,  Duval-Guillain  u.  A.  kommt 
das  Moment  der  Zerrung  vorwiegend  in  Frage  und  diese  kann  eine  so  beträchtliche 
sein,  dass  sich  der  raeclianische  Eöekt  bis  ins  Kückenmai-k  erstreckt  und  dass  selbst 
die  Wurzelt!  vom  Jlark  abgerissen  werden.  Phillii)pe  und  Cestan  haben  das  in 
einem  interessanten  Falle  von  Enibindungsliihmung  auch  anatomisch  nachweisen  können. 
Leichter  noch  kommt  diese  Zeri'ung  dann  zu  Stande,  wenn  der  Kopf  während  der  Er- 
hebung des  Armes  nach  der  anderen  Seite  geneigt  wird  (Büdinger,  Fi^x. 
Schoemuker). 

Ein  Teil  der  infantilen  Entbindungslähmungen  (s.  u.)  kommt  auf 
diese  Weise  zu  Stande.  Auch  bei  der  Entstehung  der  sog.  Narkose- 
Lähmung  (Braun)  spielt  dieser  Vorgang  häufig  eine  Kolle.  indem  wälnvnd 
einer  langdauerndeii  Operation  (es  handelt  sich  meistens  um  Laparotomie) 
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die  Anne  der  Patientin  nach  hinten  und  oben  gesclila<>en  Averdeii.  l^^ilhi 
dieser  Art  sind  von  Hiidinji'er,  Krnnnn  n.  A.  beschi'iebcn  woi'den. 
Hernhardt  sah  auf  diese  A\'eise  eine  (Ujppelseitige  Erb Vhe  Jiiliiniung  zu 
Stande  kommen.  Häutig'  wurde  nur  ein  ehizehier  Nerv,  z.  B.  der  Eadialis, 
dabei  betroffen. 

Der  Bo<>rirt"  Niirkoso-ljiihiiuiii^  wird  iiulfss  von  den  iiu'i.stcn  Fursclicni  weiter 
fjeFasst.  Einmal  macht  Braiii»  ilaraid'  aufnierksam,  dass  die  Lälimiiiifir  aiicli  durch  den 
ijejjen  die  Nerven  der  Axilla  •^edriinyleii  HiimerusUopr  crzciifit  werden  könne.  Ferner 
ist  man  ireneijrt,  ilie  Bezeiehnunji  anl"alle  während  tier  Narkose  entstellenden  Jjiilimunfien, 
also  aneh  auf  ilie  centralen  (eei'ebralen  nnd  S])inalen).  auf  die  durch  die  Chloroi'orm- 
intoxikation  etc.  bedinjiteu  au/uwenden.  So  sind  .selbst  die  durch  Hirnb!utnn}.>-  mid 
Erweichuuff  in  seltenen  Fällen  während  der  Narkose  entstandenen  Hemiplojrieii  (llof- 
mokl.  Büdinger,  Senofor)  unter  diesen  Beitritt'  subsummiert  worden.  Besonders 
weit  irehen  einzelne  französische  Forscher  (Phocas,  Mally,  Morot),  indem  sie  alle 
ilie  bei  einer  in  Narkose  ausgeführten  Operation  sich  entwickelnden  Lähmiuigszustäude 
hierherrechnen  (l'aralysies  post-operatoires,  post-anesthesiques). 

Dass  Narkose-Lähmuniren  aucii  an  den  Nerven  der  unteren  Extremitäten  vor- 
kommen, soll  nachher  erörtert  werden. 

Der  Druck,  der  die  genannten  Nerven  beim  Tragen  von  Lasten  auf  , 
der  Schulter  trifft,  kann  ebenfalls  die  Erb 'sehe  Lähmung  erzeugen.  Bei 
Steinträgern  (Rieger),  Kolilenträgern  (Osann)  ist  das  beobachtet  worden. 
Schliesslich  kann  sich  eine  primäre,  toxische  oder  infektiöse  Neuritis  auf 
den  5. — 6.  Cervikalnerven  beschränken,  wie  ich  es  mehrmals  gesehen 
habe.  So  konsultierte  mich  vor  Kurzem  eine  Frau,  bei  welcher  sich  im 
Anschluss  an  einen  monartikulären  Grelenkrheumatismus  gonorrhoischen 
Ursprimgs  diese  Lähmung  entwickelt  hatte,  v.  Kraff t-Ebing  beobachtete 
eine  doppelseitige  Erb'sche  Lähmung  neiuitischen  Ursprungs,  desgleichen 
Zuelzer;  Heyse  konstatierte  dasselbe  bei  einem  Plithisiker,  der  Stein- 
träger war.  Erb'sche  Lähmung  nach  Fleischvergiftung  sah  L.  Mann 
eintreten. 

Die  durch  Lähmung  der  vom  5.  und  6.  Cervikalnerven  innervierten 
Muskeln  bedingte  Funktionsstörung  ist  bereits  beschrieben  worden.  Hier 
sei  noch  einmal  kurz  angeführt:  Der  Arm  kann  nicht  abduziert  Averden 
(Lähmung  des  Deltoideus).  Dass  er  zuweilen  noch  etwas  nach  vorn  ge- 
hoben werden  kann,  beruht  wahrscheinlich  darauf,  dass  die  vordere  Portion 
des  M.  deltoideus  manchmal  noch  kleine  Nervenäste  von  den  Thoracici 
anteriores  erhält  sowie  auf  der  Wirkung  des  Supraspinatus.  Der  Arm 
befindet  sich  in  gestreckter  Stellung.  Es  fehlt  die  Beugung-  im  Ellen- 
bogengelenk (M.  biceps,  brach,  int.,  sup.  longus).  Ist  der  Supinator  brevis 
beteiligt,  so  befindet  sich  der  Unterarm  und  die  Hand  in  Pronations- 
stellung-  und  die  Hand  kann  nicht  genügend  supiniert  werden.  Nimmt 
der  Jnfraspinatus  teil,  so  ist  der  Arm  einwärts  gedreht  und  kann  nicht 
ordentlich  nach  aussen  rotiert  werden. 

Die  Lähnmng  ist  fast  immer  eine  atrophische,  es  findet  sich 
komplette  oder  partielle  P^ntartungsreaktion,  seltener  einfache  Herabsetzung 
(U'v  Rrregl)ai-keit.    Schmerzen  sind  zuweilen  vorhanden. 

(Jeher  das  Verhalten  der  Sensibilitilt  liegen  nur  späi-liche  Beob- 
achtungen vor.  Dieselbe  war  in  vielen  J^'ällen  intakt,  selbst  in  dem  Gebiet 
des  XeiTUs  axillaris,  oder  die  Anaesthesie  hatte  sich  doch  zur  Zeit  der  Unter- 
suchinig  wieder  ausgeglichen.  In  anderen  wurde  eine  ( iefühlsstörung  in 
dem  von  N.  axillaris  und  musciilocnta neus  iniierviei'ten  llautgebiet 
gefunden,  d.  h.  an  der  Aussenseite  des  Oberarms  über  der  mittleren 
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Portion  des  Deltoideus  —  nicht  ganz  bis  zum  Acromion  liinaufreicliend 
—  und  an  dei"  A usseufläcliß  des  Vordeiarnis;  zuweilen  waien  auch 
sensibh^  jMedinaiiusfast'i  ii  liir  Daumen  und  Zeigefinger  beteiligt.  In  2  Fällen 
von  Erb 'scher  Lähmung,  in  denen  die  .Sensibilität  nahezu  intakt  wai-, 
fand  ich  ti'ophisclie  Störungen  im  Medianusgebiet. 

Esgiebt  unreine  h'älle  von  oberei-  Plexuslähuumg,  die  von  dem  Erb'schen 
T3'i)us  melir  oder  weniger  abAveichen.  So  hat  Kose  bei  Exstirpation  eines 
Neuronis  die  5.  und  6.  Cervikalwui'zel  in  gi'osser  Ausdehnung  resezieren 
müssen  und  darauf  eine  Beteiligung  des  S(;alenus,  Subscapularis,  Teres 
minor  und  umjor  an  der  Erb'schen  Lähmung  beobaclitet.  Heyse  fand 
den  N.  thoracicus  longus  beteiligt. 

Auch  die  sogenannte  Klimmzuglähmung  (Sehrwald),  die  bei 
Turnern  ein-  und  doppelseitig  besonders  als  Folge  des  „passiven  Lang- 
hangs" auftritt,  kann  dem  Bilde  einer  unreinen  Erb'schen  Lähmung  ent- 
sprechen, indem  sie  den  N.  thoracicus  longus  tmd  zuweilen  auch  den 
N.  dorsalis  scapulae  und  andere  Nerven  beteiligt.  Oefter  beschränkt  sie 
.  sich  atif  den  Serrat.  anticus  major.  Nach  SehrAvald  ist  auch  hier 
wesentlich  die  Hyperextension  der  Arme  tmd  die  Drehung  der  Clavicula 
im  Spiele,  durch  welche  die  Plexusfasern  zwischen  dieser  tmd  der  ersten 
Eippe  gequetscht  werden  und  zwar  tim  so  leichter,  wenn  gleichzeitig  der 
Kopf  nach  hinten  gebeugt  wird.  Die  Nervenzerrung  dürfte  dabei  aber 
auch  in  Frage  kommen. 

Die  Prognose  hängt  von  der  Schwere  der  Läsion  ab,  meist  ist  der 
Verlauf  ein  langmerigei',  die  Heilung  tritt  nicht  immer  ein. 

In  prophylaktischer  Hinsicht  ist  besonders  vor  dem  Emporschlagen 
der  Arme  bei  Operationen  und  namentlich  vor  der  gleichzeitigen  Seit- 
wärtsdrehung des  Kopfes  bezw.  der  Beugttng  des  Kopfes  nach  der  anderen 
Seite  zu  warnen. 

Bezüglich  der  Therapie  ist  atif  S.  374  ii.  f.  zu  verweisen.  Auch  die 
Nervennaht  ist  bei  Erb 'scher  Lähmtmg  schon  ausgeführt  worden,  so  vor 
Kui^zem  von  Lex  er  in  einem  von  uns  beobachteten  Falle. 

Weniger  häufig  wiixl 

die  untere  Plexuslähmung  (Klumpke), 

die  auf  einer  Affektion  der  8.  Cervikal-  und  1.  Dorsalwurzel,  -resp. 
des  von  diesen  gebildeten  Plexus-Teiles  beriilit,  beobachtet.  Fälle  dieser 
Art  haben  Flaubert,  Seeligmüller,  Klumpke,  Pfeiffer,  ich  u.  A. 
beschrieben.  Sie  kann  durch  Geschwülste,  die  die  genannten  "Wurzeln 
komprimieren,  dtu-ch  eine  osteomartige  Verdickung  der  l.  Eipi)e  (Müller), 
durch  operative  Eingriffe,  z.  B.  Wurzeldurchschneidung  (Chipault  et 
Demoulin),  durch  Geschossverletzung  (Brasset),  durch  Zerrung,  durch 
syphilitische  Meningitis  (Dejerine),  durch  eine  primäre  Neuritis  dieser 
Wurzeln  (eigene  Beobachtung,  sowie  Feinberg,  der  sie  im  Anschluss 
an  Influenza  auftreten  sah),  hervorgerufen  werden.  —  Als  Teilerscheinyng 
der  totalen  Plextislähmung  kommt  sie  z.  B.  bei  Schulterluxation  voi'; 
auch  kann  sich  die  totale  Lähmung  des  Plexus  soweit  zurückbilden.  da^;s 
nur  die  untere  persistiert. 

(jclähmt  sind  die  kleinen  Handmuskeln,  ein  'J'eil  der  Vordei-- 
armmuskeln,  besonders  die  Flexoren  (während  die  Extensoren  der  Hand 


ljälinuiiit>-  im  (iobiete  des  J'lexiis  brat^liialis. 
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wohl  nur  dann  ergrift'en  werden,  wenn  aucli  die  7.  Cervikalwurzel  in 
j\[itleidenscliaft  «jezogen  wird).  Gef  iililsstöi'ung-  ist  meistens  vorhanden 
und  zwar  im  Ciebiet  des  N.  ulnaris  sowie  an  der  Innenf liiclie  des 
Unterarms  und  Oberarms.  Au  der  Hand  greift  die  Anaesthesie  zu- 
weilen auch  noch  ins  Medianusf>'ebiet  über.  Einigemale  rei(;hte  sie  nicht 
bis  über  das  Ellenbogengelenk  hinauf  (Müller).  Vasomotorische  Störungen 
können  ebenfalls  auftreten,  üculopuijilläre  Symptome  stellen  sich  nui- 
ein,  wenn  die  ^^'urzeln  vor  dem  Abgang  der  rami  communicantes  geschädigt 
werden.  Es  ist  aber  zu  beachten,  dass  Traumen,  die  an  der  Schulter 
und  selbst  am  Arme  angreifen,  durch  Zerrung  zu  einer  Wurzelläsion  in 
unmittelbarer  Nähe  der  Medulla  spinalis  führen  können.  So  sind  Fälle 
mitgeteilt  worden,  in  denen  forzierte  Eepositionsvei'suche  bei  Schulter- 
luxation  die  A\'urzeln  unmittelbar  vom  Rückenmark  losrissen. 

Eine  genaue  anatomische  Untersuchung  der  erki'ankten  Muskeln 
uiul  Nerven  wurde  in  einem  Falle  von  Apert  ausgeführt,  auch  die 
sekundären  Veränderungen  im  Rückenmark  hat  er,  wie  schon  Pfeiffer 
u.  A.,  feststellen  können. 

Laehr  sah  bei  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  einen  dem 
Ui-sprung  der  unteren  Plexuswurzeln,  besonders  der  1.  Dorsalis  ent- 
sprechenden dunklen  Fleck,  der  vielleicht  durch  eine  Blutung  bedingt  war. 

Die  totale  Plexuslähmung 

ist  eine  im  Ganzen  seltene  Affektion  und  fast  immer  traumatischen, 
selten  neuritischen  Ursprungs.  Sie  kann  bei  der  Entbindung  des 
Kindes,  ferner  durch  Fraktm-  des  Humerus,  der  Clavicula  etc.  zu  Stande 
kommen.  Von  grossem  praktischen  Interesse  ist  die  durch  Schulter- 
luxation  hervorgerufene  Paralyse  der  Armnerven.  Sie  entsteht  besonders 
in  den  Fällen  von  Luxatio  subcoracoidea  und  axillaris,  in  welchen  der 
Hiimeruskopf  unmittelbar  auf  die  Nerven  drückt  und  selbst  eine  Zer- 
reissung  derselben  herbeiführen  kann.  Ebenso  kann  sie  erst  durch  die 
forzierten  Repositionsversuche  hervorgerufen  werden  (Malgaigne).  Neuer- 
dings haben  Duplay,  Evesque,  Duval-Guillain  u.  A.  sich  mit  der 
Frage  nach  dem  Entstehungsmechanismus  dieser  Lähmungen  beschäftigt. 
Haemorrhagien.  die  in  den  Plexus  hinein  statttuiden,  spielen  hier  eben- 
falls eine  Rolle.  Sehr  ungewöhnlich  war  die  Entstehungsart  in  einem 
von  Kennedy  beobachteten  Falle.  Hier  hatte  der  Patient  sich  dadurch, 
dass  er  mit  dem  über  eine  Stuhllehne  hera.bhängenden  Arm  eingeschlafen 
war,  ein  Aneui-ysma  der  Art.  axillaris  mit  Kompression  der  anliegenden 
Nervenstämme  zugezogen.  Bald  sind  alle  Nerven,  bald  ist  nur  ein  Teil 
derselben  beteiligt.  Oder  die  ursprünglich  totale  Lähmung  beschränkt 
sich  nach  und  nach  auf  ein  bestimmtes  Nervengebiet.  Am  häutigsten 
Avird  der  Axillaris  und  Radialis  betroffen,  wahi'scheinlich  durch  Läsion 
des  hinteren  Plexusstammes. 

Oft  hat  sie  den  (llmrakter  der  Wurzellähnnuig  und  ergreift  die 
Muskeln  niclit  nach  ihrer  peripherischen,  soiidcni  entspi^eclieud  der  rndi- 
kulären  Innervation. 

Diese  Lähmung  ist  wohl  immer  eine  degencrative.  Gefühlsstürungen 
sind  meistens  vorhanden,  aber  von  sehr  scdiwankentler  Ausdehnung.  Ich 
«ah  P'älle,  in  denen  eine  Harmonie  zwischen  motorischer  und  sensibler 
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LäluimnK  k(-iiios\vt'ys  bestand,  z.  B.  T'ai-alyse  aller  Aniiiierveii  die 
Aiiaestliesie  nur  an  dei-  irland  üdei-  nui-  an  Hand  nnd  l'ntej'ai-jii  undeut- 
lich ausgesprochen  war.  Auch  im  Gebiet  des  Axillaiis  ist  häufig  eine 
Gefiihlsabstunipt'nng  nachznweisffii.  Dass  die  Innenfläche  des  Oberarnis 
zuweilen  (  iel'iilil  l)eliält,  wii-d  auf  die  vikariierende  innei  vatiou  durch  den 
Intercostoliunieralis  bezogen.  Nach  Dejerine-Klumpke  ist  jedoch  bei 
totaler  WurzelliUmiung  des  Plexus  brachialis  nur  dieses  Gebiet  von  der 
Anaesthcsie  verschont. 

Die  Prognose  dieser  Luxationslähmung  ist  eine  im  Ganzen  wenig 
günstige.  Sie  bildet  sich  zwar  in  der  Kegel  teihveise  oder  vollständig 
wieder  zurück,  doch  bleibt  Lähmung  und  Atiophie  einzelner  Muskeln 
nicht  selten  dauernd  bestehen.  JJie  Regeneration  kami  sehr  lange  Zeit, 
selbst  mehrere  Jahre  in  Ansprucli  nehmen. 

Bei  einem  Patienten,  der  sich  durch  einen  Fall  eine  Luxatio  hunieri 
zugezogen  hatte,  die  vom  Arzte  übersehen  und  erst  am  dritten  Tage 
reponiert  wurde,  hatte  sich  Lähmung  und  Atrophie  des  ganzen  Armes 
entwickelt,  die  in  den  ersten  Wochen  teilweise  zurückging.  Am  längsten 
blieb  das  Radialisgebiet  und  ein  Teil  des  Ulnarisgebietes  betroffen,  aber 
selbst  noch  nach  zwei  Jahren  wurde  eine  langsam  fortschreitende  Besserung 
wahrgenommen.    Alkoholismus  bildete  eine  Komplikation. 

Die  Zerreissung  der  Nerven,  die  Einbettung  derselben  in  ein 
Narbengewebe  kann  operative  Eingriffe  erfordeilich  machen  (Thorburn, 
Kennedj^  u.  A.). 

Die  bei  Fraktur  der  Clavicula  entstehenden  Plexu.slähraungen 
sind  bald  eine  direkte  Folge  der  Gewalteinwirkung,  bald  diu'ch  den  Druck 
des  Knochenfi^agments  oder  eines  Blutergusses  bedingt,  oder  sie  werden  ei'st 
durch  den  Gallus  erzeugt.  Meist  ist  der  ganze  Plexus  betroffen,  doch 
bleibt  der  Ulnaris  häufig  fi'ei  (Chipault).  Gewöhnlich  nimmt  der  PectoraUs 
major  an  der  Lähmung  teil.  Die  Behandlung  soll,  wenn  die  Schwere 
der  Erscheinungen  es  erfordert,  eine  chirurgische  sein :  Entfernung  der 
Splitter,  Resektion  des  Gallus  und  schliesslich  Knochennaht  (Ghipault), 
durch  diese  soll  in  einzelnen  Fällen  völlige  Heilung  erzielt  sein. 

Die  durch  Anwendung  des  Esmarch 'scheu  Schlauches  erzeugte 
kombinierte  Armlähmung  (Langenbeck,  Frey,  Braun,  Bernhardt. 
Neugebauer)  betrifft  bald  alle  Armnerven,  soweit  sie  am  Oberarm 
tangiert  werden,  bald  nui'  einzelne,  wie  den  JMedianus  etc.  Sie  entsteht 
besonders  bei  mageren  Personen  sowie  den  mit  toxisch  geschädigtem 
Nervensystem  (eigene  Beobachtungen).  In  der  Regel  ist  die  Lälunung 
eine  leichte  oder  mittelschwere.  In  zwei  von  mir  beobachteten  Fällen 
trat  vollkommene  Heilung  ein. 

Nach  Ligatur  der  A.  brachialis  in  der  Ciilnta  sah  Jlally'  eine  Lähmung  des 
Med.  .Ulnar,  und  Kad.  eintreten,  die  er  anf  die  Cirkulationsstörung  zurückführen  will. 

Die  E n  t  b  i  n  d  u  n  g s  1  ä  1 1  m  u  n  g  (Paralysie  obstetrical  e). ' ) 

Abgesehen  von  der  durch  die  Applikation  der  Zange  zuweilen  ver- 
ursachten Facialislälimung  sind  es  besonders  Liiliniungcu  der  Arnnierven. 


')  Wir  lietraciilcn  iiii'r  nur  die  infanlilc,  während  die  dundi  den  (lohui'lsakl  bei 
der  Mutter  or/eugti'u  Lähmungen  (die  iiniternen)  nielit  hii-rher  gehören.  --  Man  hat 
den  Hegrifr  der  iuranfili'u  KMil)indiings!iiiimung  auch  viel  weiter  gefasst  und  von  cere- 


Lühiniin^  im  CJoliiote  des  l'loxus  liriicliinlis. 
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ilit'  intra  partum  entstehen.  Jleist  handelt  es  sicli  nm  Gelinrten.  in  (h'nen 
Knnsthülfe  notwendig"  war.  Bei  Kopflagen  kann  die  Einfiiliinng  eines 
Fingers  odei-  Hakens  in  die  Axilla.  wenn  dei-  Dnrclitritt  der  Schulter 
sieh  verzögert,  dureh  direkten  Druck  auf  die  Nerven  (»U'i'  dadurch,  dass 
die  Schulter  und  mit  ihr  die  C'lavicuhi  nach  hinten  und  oben  g-edi'ängt 
wiril,  die  Konipression  hei'heifiiliren.  Auch  die  Anwendung  der  Zange 
kann  dadurch,  dass  tlie  Zangenlöffel  in  die  ilalsgegend  gelangvn,  Plexus- 
lähmung erzengen.  Andernialen  wird  der  Plexus  durch  den  Druck,  der 
auf  die  Schultern  ausg-eübt  wird,  um  die  Geburt  des  Kopfes  zu  beschleunigen, 
g-eschädig-t.  Ferner  kommt  sie  zu  Stande  bei  der  Lösung  des  empor- 
geschlag-enen  Armes,  wenn  der  Fing-er  oder  ein  Haken  eingx^führt 
wird,  um  den  Arm  nach  unten  zu  drängen  oder  Traktionen  an  diesem 
selbst  ausg:eübt  werden.  Dass  die  Nerven  des  Plexus  brachialis  dabei 
durch  Kompression  und  Zerrung  geschädigt  werden  können,  ist  oben 
selion  dargelegt  worden.  Auf  die  Zerrung  ward  neuerdings  das  Haupt- 
gewicht gelegt  und  für  diese  ausser  der  Abduktion  und  Elevation  des 
nach  liinten  gebrachten  Armes  die  Beugung  des  Kopfes  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  verantwortlich  gemacht  (Fieux,  Schoemaker). 
Auch  der  Prager,  resp.  der  Smellie'sche  Handgriff  ist  beschuldigt  worden. 
In  ganz  vereinzelten  Fällen  soll  die  um  den  Hals  geschlungene  Nabel- 
schnur den  Plexus  kompriniiei't  haben. 

Bei  Geburt  ohne  Kunsthülfe  tritt  die  Entbindungslähmung  nur  selten 
auf,  und  zwar  dann,  wenn  das  lünd  sehr  stark,  der  Schulterdurchmesser 
sehr  gross  ist  und  der  Durchtritt  der  Schultern  sich  lange  verzögert. 
Beckenenge  begünstigt  das  Zustandekommen  der  Lähmung. 

Die  typische  Entbindungslähmung  ist  die  schon  von  Duchenne 
beschriebene:  betroffen  sind  der  M.  deltoideus,  biceps,  brach,  int,  sup. 
long.,  sup.  brevis  und  infraspinatus.  Der  Humerus  ist  einwärts  rotiert, 
der  Unterarm  gestreckt,  die  Hand  proniert.  Diese  Einwärtsrollung  des 
Armes  und  Pronation  der  Hand  ist  ein  recht  charakteristisches  und  kon- 
stantes Zeichen  der  Entlnndungslähmung,-  an  dem  sie  häufig  auf  den 
ersten  Blick  zu  erkennen  ist.  Zur  Lähmung  gesellt  sich  bald  Atrophie. 
Gefühlsstörung  ist  bei  dieser  Form  in  der  Regel  nicht  vorhanden,  doch 
habe  ich  sie  jüngst  in  einem  Falle  im  Axillarisgebiet  konstatieren  können. 

Bei  Steissgeburt  entsteht  fast  immer  diese  Lähmungsform  (Peters), 
während  bei  Kopfgeburt  zuweilen  dei'  ganze  Plexus  betroft'en  Avird. 

In  selteneren  Fällen,  besonders  da,  wo  es  zu  schweren  Verletzungen 
fBruch  der  Glavicula,  des  Acromions)  kam,  aber  auch  ohne  diese  Kom- 
plikationen kann  eine  totale  Lähmung  des  Plexus,  resp.  seiner. '\\'nrzeln 
entstehen  (Beob.  von  Seeligmüller,  .lolly,  mir  u.  A.).    Dann  sind  auch 


liralfn,  spinalen  und  peripiierisrhci-.  ^-cspi-nclicii  {/..  \\.  Köster),  i^ri  den  orsten  beiden 
(iruppon  liiuiflclt  CS  sicli  iiaincnUicli  um  dio  h'oificziistiinde  von  Uliiluuijcn.  I)a.ss  bei 
scliwr-rcn  (Jebin-ton  riidit  sollen  Bintuii^-eii  ins  liiiekenniark  und  besontlers  in  sein(^ 
Hüllte  hinein  stattfinden,  ist  l'estfiestellt  (Lietzmann.  Kn>>e.  Maiithner  ete.).  Jleist 
sind  die  Kinder  nicht  lebensfäliif);,  es  .sind  aber  aueii  pei'sistierendu  Liihmuni>en  beoi)- 
achtet  worden.    Auch  Zerreissinie  des  Jfarks  kommt  vor  (l'arrot).  ~- 

Eine  selir  seltene  Form  fler  ])eripiiei-iseiien  lintbinfiunusliilimunt;-  ist  die  des  Levat. 
palp.  Slip,  und  Rect.  sup.  diircli  Zaiitrendniek  (Nadaiid,  Rerirer). 

Kine  Koinbination  (1er  IMexusliiliniun«,'  mit  eerelji-alen  \'eriinderun}jen  ini'olfie  des 
hntbindunifsaktes  ist  von  Kaymond  beobachtet  und  von  seineu  Schiilern  ^renauer  be- 
schrieben worden. 
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gewöhnlicli  (i('l:'iililsstöniiio:en  vorliandeu,  die  sicli  auf  ditn  ganzen  Ann 
erstrecken  können;  dücli  ist  meist  das  mediale  (jebiet  der  Axilla  oder 
selbst  die  ganze  Innenfläche  des  Obeiarms,  füi-  deren  Innervation  dei' 
Intercostoluimeralis  eintritt,  verscliont.  Einige  Male,  wie  in  einem  von 
Seeligmiiller  und  einem  von  mii'  beobachteten  Falle,  wai-en  auch  die 
oculopupillären  Fasern  beteiligt.  Am  konstantesten  scheint  die  Lähmung 
des  N.  su])rascai)ul!iris  zu  sein. 

Dass  in  einem  P'alle  von  typischer  Entbindungslähmung  die  Läsion 
den  Erb 'sehen  Punkt  betrifft,  konnten  Nonne  und  ich  auch  anatomisch 
nachweisen.  Ich  fand  eine  Degeneration  der  ö.  und  ü.  Cervikalwurzel. 
die  sich  in  den  Axillaris,  Musculocutaneus  und  Radialis  fortsetzte. 

Selten  ist  die  Entbindungslälimung  eine  doppelseitige.  Einen  be- 
merkenswerten, aber  ungewöhnlichen  Fall  dieser  Art  hat  J oll y  beschrieben; 
hier  waren  gerade  die  vom  5.  und  6.  Cervikalnerven  versoi-gten  Obei-- 
armmuskeln  frei,  während  die  des  Unterarmes  und  der  Hand  zugleich 

mit  dem  Pectoralis  major,  Latissimus  dorsi  und 
Triceps  betrofi'en  waren.  Die  Konti-aktion  dei- 
Antagonisten  (Deltoideus  und  Bicepsj  bewij-kte 
eine  eigeutümliclie  lialtung  der  Arme  (Fig.  194). 
Jollj^  nimmt  eine  Läsion  der  Kückenmarks- 
wurzeln, besonders  des  7.  Paares  an  und  ver- 
mutet, dass  die  der  Gesichtslage  in  seinem 
Falle  entsprechende  Lordose  der  Halswirbel- 
säule eine  Wurzelzerrung  verursacht  habe. 

Einen  sehr  schweren,  durch  centrale  Ver- 
änderungen komplizierten  Fall  beschrieben 
Philippe  und  Cestau,  sie  konnten  die  Zer- 
reissung  der  Wurzeln  durch  die  anatomische 
Untersuchung  feststellen. 

Zu  den  Komplikationen  der  Entljindungs- 
lähmung  gehören  Frakturen  des  Humerus,  der 
Clavicula,  die  Schulterluxation,  das  Haematom 
des  Sternocleidomastoideus,  die  Ep,Yphysenlösung. 
Küstner  meint  sogar,  dass  die  letztere  in  manchen  Fällen  das  Bild  der 
Entbindungslähmung,  speziell  der  Lähmung  des  Infraspinatus  vorgetäuscht 
habe.  Indess  erzeugt  dieser  Zustand  lokalen  Schmerz  und  weiche  Krepi- 
tation. 

Die  Prognose  ist  eine  nicht  ungünstige.  Es  giebt  Fälle,  in  denen 
sich  die  Lähmung  innerhalb  weniger  Wochen  zurückbildet,  andere,  in 
denen  sie  Monate  und  selbst  ein  Jahr  oder  mehrei'e  besteht  und  doch  noch 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  gebessert  wird.  Ich  sah  in  3  Fällen  voll- 
kommene Heilung  eintreten,  Avährend  S  e  e  1  i  g  m  ü  1 1  e  i- ,  Bernhardt, 
d'Astros,  Jolly  u.  A.  nur  teilweise  Restitution  konstatierten.  Sie  kann 
aber  auch  ungeheilt  bleiben. 

Vor  Kurzem  halte  ich  Gelegenheit,  eiiioii  1-l  jiihrigen  Knaben  zu  nntersucliÄi, 
bei  dem  die  doppelseitige  Entljindungsliihniuiig  nur  teilweise  zuriickgpgangüii  und  duroli 
die  sekundären  Veränderungen  ein  merkwürdiges  Bild  entstanden  war.  Die  Läiimung 
war  die  typische  (D  uciienne- Krb'sclic)  gewesen,  doch  hatten  sicli  die  Deltoidei  nahezu 
vollkommen,  ebenso  die  Bicipites  erholt,  dagegen  wni'en  die  Supinatoren.  insbesondere 
die  longi,  vollkommen  geschwunden,  die  tnfraspinnti  funktionierten  wieder,  aber  nicht 
vollkommen,  die  Bicipites  waren  (wohl  in'olge  des  gänzlichen  Schwundes  des  Sup. 


Fig.  194  (nach  Jolly).  Haltung 
der  Arme  in  einem  Falle  von 

atypischer  Kutbinduiigs- 
lähmung,  in  welchem  vorwie- 
gend die  7.  CerviUalwurzel  be- 
troffen, dagegen  5  und  n  vei- 
schont  war. 


Ijiihiuuiiy  i'iuzolncr  Sfliulter-  und  Artnnervon. 
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longus)  in  Kontriiktnr  gonUen.  Durch  dio  Jioschriinkunti  dor  Snpiniition  und  Aus- 
\värtsrollung  kamen  eigentiimlieho  Miinipulationcn  zu  Stande.  Wollte  raiioiit  •/..  B.  die 
Hand  zur  Nase  führen,  so  abduzierte  er  zuerst  dio  Dljerarnio  bis  zur  Horizontalen  etc. 
Iiu  (.Mauzen  schien  es  mir,  als  ob  neben  dem  Funktionsauslall  der  genatniten  Muskeln 
auch  die  Gowühnuno  (CTewohnheitsliihnuing  im  »Sinne  von  Ehret)  hei  die.sen  iMani- 
pulationen  eine  Rolle  spiele.    Dasselbe'  habe  icii  in  einem  weiteren  Kalle  konstatiert. 

Die  Aussichten  sind  weniger  günstig,  wenn  i^^ntartmigsieaktion 
besteht.  Doch  dürfte  es  in  den  ersten  fünf  bis  acht  Wochen  kaum  möglich 
sein,  die  Störung  der  elektrischen  Erregbarkeit  zu  erkennen  (siehe  S.  39). 
Jedenfalls  ist  es  geboten,  so  früh  wie  möglich  mit  der  Klektrotherapie 
zu  beginnen.  Später  kommt  besonders  orthopädisclie  J^ehandlung  in  Frage. 

Bezüglich  der  Prophylaxe  dieser  Lähmungen  sind  kürzlich  von 
Schoemaker  die  wichtigsten  Massnahmen  erörtert  worden. 


Lähmung  einzelner  Schulter-  und  Armiierveii. 

Einzelne  dieser  Nerven  werden  nui-  selten,  andere  häufiger  isoliert 
von  Lähmung  ergriffen. 

Der  N.  thoracicus  longiis 

kann  diu-ch  Traumen  in  der  Supi'aclaviculargrube  geschädigt  werden  oder 
auch  in  seinem  axillären  Verlauf.  Nach  Schulterverletzungen,  nach 
Fall,  Schlag,  Stoss  auf  die  Schulter,  nach  Stich  in  die  Achsel  hat  man 
diese  Lähmung  eintreten  sehen.  Das  Tragen  von  Lasten  kann  eben- 
falls als  Trauma  Avirken.  Ferner  ist  es  möglich,  dass  der  Nerv  bei 
energischer  Kontraktion  der  Scalen!  eine  Kompression  erfährt.  Auch  in 
Folge  von  üeberanstrengung,  namentlich  körperlicher  Arbeit,  die  unter 
dauernder  oder  stetig  wiederholter  Erhebung  des  Armes  ausgeführt  wird, 
kann  diese  Lähniimg  sich  entwickeln.  Bei  turnerischen  Uebungen  (Klimm- 
zng)  hat  man  sie  ebenfalls  zuweilen  entstehen  sehen. 

Es  ist  begreiflich,  dass  Männer  weit  häufiger  erkranken,  als  Frauen, 
und  die  rechte  Seite  häufiger  betroffen  wird,  als  die  linke. 

Im  Anschluss  an  Diphtheritis  und  Typhus  (Nothnagel, 
Bäumler,  Souciues-Castaigne),  nach  Influenza  (Bernhardt,  v.  Rad) 
ist  isolierte  Lähmung  des  N.  thoracicus  longus  beobachtet  worden. 
Man  spricht  auch  von  rheumatischer  Lähmung  dieses  Nerven.  ICinmal 
sah  ich  sie  im  Puerperium  entstehen.  An  der  oberen  Plexuslähnnmg 
nimmt  er  gewöhnlich  nicht  Teil.  Der  Annahme  einer  hysterischen  Serratus- 
lähmimg  (Verlioogen)  stehe  ich  skeptisch  gegenüber. 

Die  Symptome  sind  die  der  Serratuslähmung  (siehe  S.  Ki  Fig. 
5 — 7),  G-ef ühlsstörung  ist  in  der  Eegel  nicht  vorhanden,  doch  kommt 
Schmerz  im  Verlauf  des  Nerven  vor.  Die  elektrische  Prüfung  ergiebt  bei 
den  schweren  Lähmungen  Entartungsreaktion. 

Die  Funktionsstörung  ist  bei  Serratuslähmung  zwar  nicht  so  erheblich 
wie  bei  der  des  Deltoideus,  aber  der  Kranke  ist  doch  nicht  im  Stande, 
eine  Last  zu  heben  und  mit  einem  sciiweren  AVerkzeug  (Hammer,  Heil) 
zu  arbeiten.  Häufig  ist  der  Cucullaris,  namentlich  die  mittlere  und 
untere  Portion,  im  Verein  mit  dem  Serratus  betroffen.  So u (in es 
stellt  die  assoziierte  Lähmung  des  Serratus  und  des  scapularen  Trapezius 
sogar  als  den  gewöhnlichen  Typus  dieser  Paralyse  hin  und  lässt  sie  durch 


II.  spezieller  Teil. 


(las  Zusammenwirken  dieser  Muskeln  bei  bestimmten  Bewegungen  zu 
Stantle  kommen. 

Die  Prognose  ist  vom  Grundleiden  abhängig  und  bei  der  rheuma- 
tischen und  postintektiösen  Form  günstig,  während  in  den  schweren 
traumatischen  Fällen  die  Tiähmnng  persistieren  kann.  Die  Heilung  t}'itt 
oft  erst  nach  \'iclen  i\fonat(!n  ein. 

Axillarislähmung. 

Fall,  Schlag  auf  die  Schulter,  selbst  Fall  auf  die  Hand  mit  Kontusion 
der  Schulter,  Komi)ression  des  Nerven,  z.  B.  dui'ch  Ki-ückendruck,  i'heuma- 
tische  und  infektiöse  Einflüsse  können  die  Lähmung  hervoi-rufen.  lOs 
giebt  eine  sich  auf  den  Deltoideus  beschränkende  Form  der  Bleilähnmng. 
Bei  einem  an  chronischem  Satnrnismus  Jjeidenden  sali  ich  eine  AxillarLs- 
lähmung  mit  Gefühlsstörung  eintreten,  nachdem  er  längere  Zeit  Lasten  auf 
der  Schulter  getragen  hatte;  die  Lähmung  war  hier  also  eine  toxico- 
traumatisclie.  —  Auch  die  Neuritis  diabetica  kann  den  X.  axillaris  isolieit 
befallen. 

Eaymond  konstatierte  eine  doppelseitige  Paralj-se  dieses  Nerven, 
die  in  Folge  anhaltender  Elevation  der  Anne  (im  Schlafe)  entstanden,  also 
diu'ch  Zerrung  bedingt  war.  Die  Lähmung  der  N.  axillaris  in  Folge  des 
im  Schlafe  ausgeübten  Druckes  war  schon  von  Seeligmüller  beschrieben 
worden;  vor  Km^zem  bat  Strauss  über  einen  Fall  dieser  Art  j\Iitt.eilung 
gemacht.  Die  Lnxationslähmung  kann  den  N.  axillaris  ausschbesslich 
betreffen,  liäufiger  sind  andere  Nerven  beteiligt,  es  kommt  dabei  selb.st 
gelegentlich  zu  einer  Zerreissung  dieses  Nerven.  Auch  die  Narkose- 
Lähmung  (s.  0.)  hat  sich  in  einem  Falle  (Skutsch)  auf  diesen  Nerven 
beschränkt. 

Die  Axillarislähmung  ist  entweder  rein  motorischer  Natur,  und  es 
besteht  nm^  Gebrauchsunfähigkeit  des  Musculus  deltoideus,  Avährend  die 
Beteiligung  des  Teres  minor  sich  nicht  deutlich  markiert  —  oder  es  findet 
sich  gleichzeitig  Auaesthesie  im  Gebiet  des  Nervus  axillaris.  Die  aus 
der  Lähmung  resultierende  Funktionsstörung  ist  schon  S.  17  beschrieben 
worden.  Es  Avurde  dort  auch  auf  die  a^ou  Duchenne,  Krön,  Kennedy, 
Rothmann,  Loewe,  Steinhausen,  Hoff  mann  und  mir  festgestellte 
Thatsache  hingewiesen,  dass  trotz  kompletter  Lähmung  des  Deltoideus 
die  Abduktion  des  Armes  zuweilen  durch  das  kompensatorische  Ehitreten 
anderer  Muskeln  —  des  Serratus  antic.  major.  Cucullaris,  des  Infra-, 
Supraspinatus  und  Pectoralis  major  —  bewerkstelligt  werden  kann.  Krön 
hat  durch  methodische  Kräftigung  dieser  Muskeln  die  durch  Lähmung  des 
Deltoideus  bedingte  Beweglichkeitsbeschränkung  zum  Ausgleich  bringen 
können.    Er  fand  diese  Muskeln  dann  hyi)ei'trophiert. 

Ln  weiteren  Verlaufe  kann  sich  eine  Erschlaffung  oder  auch  eine 
Ankylose  des  Schultergelenks  entAvickeln.  Ob  hierjiei  troi)hische  Störungen 
im  Bereich  der  Gelenknerven  im  Spiele  sind,  ist  zweifelhaft.  Mit  eiiter 
primären  (rheumatischen,  artlirit.)  Ankylose  der  Schulter  ist  die  Deltoideus- 
lilhmnng  wohl  nicht  zu  verwechseln,  (hv  bei  dieser  der  Arm  im  Schulter- 
gelenk (ixiert  ist  und  die  Scapula  den  J^ewegungen  des  Ai'Uies  folgt.  Auch 
ist  Patient  im  Stande,  den  Muskel  zu  kontrahieren,  jedoch  ohne  loko- 
motorischen  Effekt,  ferner  fehlen  Entartungserscheiiuingen  und  Gefühls- 


Lälumiiiy  oinzcliuT  ScIuiHit-  iiml  A  niiiirr\  on. 
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störiing-eii.  —  i\Iaii  darf  aiu'li  die  Läliiiiiiiig  des  Nervus  axillaris  nicht  mit 
der  durch  Schlaii",  Stoss  »i'ei>-en  den  Muskel  hervorgerufeueu  direkten 
Aluskollähuuuig  (und  Atrophie)  identitizieivn,  hei  welcher  niemals  Kali 
und  (Jetuhlsstörung  vorhanden  ist. 

Lähiminfj  dos  AxiUaris  kann  Ibrnor  durch  Koiilraktiir  der  Adiliikloron  (I'ect. 
major.  Latiss.  dorsi)  oder  durch  absichtliche  Anspuiiiuniy  (h'rsclhoii  voryoläuscht  werden. 
Diese  Kontraktur  liisst  sieh  aber  durch  Hetnichtuuo-  und  Bolastun-i'  nachweisen.  Einen 
hübschen  Kunstg^ritV  zur  Enthirvunp:  der  Simuhition  einer  Deltoideusliihnuinff  beschrieben 
Freunil  und  Sachs:  Sie  lejjten  den  Kranken  mit  dem  Bauch  auf  den  Untersuchunfrs- 
tisch  und  liessen  den  Arm  senkrecht  am  Runde  des  Tisclios  herabhiing-en.  Dar  Ver- 
letzte wollte  den  Arm  jetzt  idcht  an  den  Kunipf  brini^en  können,  während  er  den 
passiv  an  den  Thorax  gehobenen  Arm  nunmehr  gegen  Widerstand  wieder  senkte. 


Niu-  in  vereinzelten  Fcällen  (Erb,  Bernhardt,  Windscheid, 
Strauss.  J.  Hoffmann,  A.  Hoffmann)  wurde  eine  sich  auf  den 
Nervus  musculo-cutaneus  beschränkende  Mlimung  beobachtet,  einmal 
nach  Exstirpation  einer  Geschwulst  in  der  Oberschlüsselbeingrube,  in  einem 
anderen  Falle  in  Folge  Luxatio  humeri,  in  einem  weiteren  durch  den 
Druck,  den  die  scharfe  Kante  einer  auf  der  Schulter  getragenen  Marmor- 
platte ausübte,  hei'^''orgeriifen.  Ich  selbst  sah  sie  nach  einer  Säbelstich- 
Terletzung  der  Axilla  und  in  einem  Falle  bei  Fraktur  des  Oberarmkopfes 
zu  Stande  kommen. 

Die  Erscheinimgen  waren:  Lähmung  der  Unter  armbeuger  mit 
Ausnahme  des  Supinator  longus  und  Hypaesthesie  im  Gebiet  des  N.  cut. 
lateralis  an  der  Aussenfläche  des  Unterarms. 

Der  Coracobrachialis  war  mehrmals  verschont,  wahrscheinlich,  weil 
die  Läsion  den  Nerven  unterhalb  seiner  Durchschnittsstelle  dui'cli  diesen 
Muskel  traf  (Hoffmann).  Auch  der  M.  brachialis  internus,  der 
Zweige  vom  N.  Eadialis  erhält,  braucht  nicht  gelähmt  zu  sein,  so  dass 
sich  die  Parese  in  einem  Falle  auf  den  Biceps  beschränkte  oder  in  einem 
anderen  sich  ausserdem  nur  auf  die  innere  Partie  des  Brach,  int.  erstreckte. 

Betrifft  die  Lähmung,  wie  gewöhnlich,  aUe  Beuger  mit  Ausschluss 
des  M.  sup.  longus,  so  kann  der  Unterarm  nur  durch  diesen  oder  unter 
Zuhülfenalime  der  Hand-  und  Fingerbeuger  (vgl.  S.  8)  flektiert  werden; 
in  supinierter  Stellung  ist  die  Beugung  unmöglich  oder  Avesentlich  beein- 
trächtigt. In  dem  Falle  Hoffmann's  wairde  die  Beugung  durch  den  Sup. 
long,  und  äusseren  Bauch  des  Brach,  int.  ziemlich  kraftvoll  bewerkstelligt; 
auch  der  Coracobrachialis  spannte  sich  kräftig  an.  Vom  Erb 'sehen  Punkt 
erzeugt  der  elektrische  Kelz  nur  eine  Kontraktion  des  M.  Deltoideus  und 
Sup.  long,  (sowie  des  äusseren  Teiles  des  M.  brach,  int.).  Ebenso  kon- 
trahierte sich  bei  Reizung  des  N.  musculocutaneus  nur  der  M.  coraco- 
brachialis in  dem  Hoffmann'schen  Falle.  Charakteristisch  ist  die  durch 
den  Muskelschwund  bedingte  Einsenkuug  an  der  Aussenfläche  des  Ober- 
arms zwischen  dem  Ansatz  des  M.  Deltoideus  uiul  dem  Ursprung  des 
Sui)inat.  longus. 

Hei  einem  meiner  Patienten  reichte  die  Zone  der  Jlypnosthesie  nicht  ganz  bis 
an  den  lateralen  Rand  des  Unterarmes  heran.  Andererseits  lagen  allem  Anschein  nach 
trophische  Störungen  an  der  Haut  vor,  die  über  die  Innervationssphäre  dieses  Nerven 
hinau.sgingen. 
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Der  ^■('l•lallf  richtet  sich  nach  der  Scliwere  der  Läsioii.  In  einem 
Falle,  in  welchem  lAI  ittelform  der  Entartunj?sreakti(m  nachgewiesen  wni'de, 
trat  Heiliui''-  unter 


gah'anisciiei'  Behandlung  nach  drei  Monaten  ein. 


rugewöhnlich  ist  auch  die  isolierte  Lähmung  des  N.  .^uina- 
scapuhiris,  die  nur  einige  Male  (Bernhardt,  Hoffmann,  Sperling, 
Benzler,  Köster,  Göbel,  Steinhausen,  Valentin)  und  von  mir  nur 
ein  Mal  beobachtet  wurde.  Sie  wurde  durch  Fall  auf  die  Schultej-,  Fall 
auf  die  Hand  mit  Schulterkontusion  hei'vorgerufen,  einmal  wui'de  Ki-- 
kältung  beschuldigt.  In  meinem  Falle  konnte  sie  auf  Tragen  schwerer 
Lasten  (auf  der  Schulter)  zurückgeführt  werden.  In  Kombination  mit 
Lähmung  des  Axillai'is  und  im  Geleit  der  Ei-b'schen 
Lähmung  kommt  sie  häufiger  vor.  Auch  kann  sie  aus 
dieser  hervorgehen,  nachdem  die  anderen  Muskeln  wie- 
der funktionsfähig  geworden  sind.  Eine  kombinierte 
Lähmung  des  Axillaris  und  Suprascapularis  sah  ich 
vor  kurzem  als  professionelle  Neuiitis  (s.  u.)  bei  einem 
jManne  auftreten,  der  40  Mal  in  der  Stunde  einen 
Signalhebel  herunterzudrücken  hatte. 

Die  Erscheinungen  sind  die  der 
I  n  f  r  a  s  p  i  n  a  t  u  s  1  ä  h  m  u  n  g  mit  Atrophie, 
des  Infraspinatus  markiert  sich  sehr 
meinem  Patienten  war  das  durch  den  MuskelschAMind 
bedingte  Hervortreten  der  Spina  scapulae  besonders 
auffällig  (Fig.  195).  Auch  die  elektrische  Prüfung 
lässt  den  Ausfall  des  Infraspinatus  gut  erkennen. 

Der  Supraspinatus  hat  nach  Duchenne  die  Auf- 
gabe, den  Oberarmkopf  fest  gegen  die  Gelenkhöhle  zu 
drücken,   wenn  bei  Hebung  des  Armes  durch  den 


Supra-  nnd 
Dei-  Schwnd 
deutlich.  Bei 


Fig.  ins.  (Eigene  Beob- 
achtung.) Atrophie  des 
llusc.  supra-  und  infra- 
spinatus in  Folge  Läh- 
mung des  N.  supra- 
scapularis. 


Deltoideus  demselben  ein  Zug  nach  unten  und  damit 


Neigung  zur  Luxation  erteilt  Awd;  er  kann  ausserdem 
den  Arm  etwas  nach  vorn  und  oben  erheben.  Seine 
Lähmung  markiert  sich  durch  Erschwerung  dieser 
Bewegung  und  besonders  durch  leichte  Ermüdung  (und  Schmerzen)  beim 
Heben  des  Armes,  Tragen  von  Lasten  etc.  Die  Neigung  zur  Subluxation 
hat  sich  in  einigen  Fällen  bei  der  Abduktion  des  Armes  deutlich  bemerk- 
bar gemacht,  in  andern  w^urde  •  sie  vermisst.  Steinhausen  ist  der 
Meinung,  dass  die  Bedeutung  des  Muskels  für  die  Fix<ation  des  Humerus- 
kopfes  von  Duchenne  überschätzt  sei. 

Die  Lähmung  des  Infraspinatus  verhindert  die  Auswärtsrollung.  doch 
ist  nach  Bernhardt  der  Teres  minor  im  Stande,  den  Ausfall  zu  decken. 
Auch  in  meinem  Falle  war  diese  Bewegung  nur  abgeschwächt. 

Nach  Duchenne  ist  besonders  das  Schreiben,  Nähen  und  jede  ähn- 
liche mit  Auswärtsi'ollung  verknüpfte  BeAvegung  behindert. 


Traumatische  Lähmung  des  N.  dorsalis  scapulae  beschreibt  Jörns. 
In  Folge  des  Ausfalls  der  Rhomboidei  war  das  Schulterblatt  nach  oben 
und  aussen  verschoben,  sodass  namentlich  der  untere  ^^'inkel  von  der 
Wirbelsäule  abgerückt  war;  der  innere  Rand  hob  sich  flügelföi-mig  vom 
Thorax  ab. 


Die  Lnhimmg  dos  N.  radinlis. 


Als  Knriosuin  mag"  noeli  orwiilmt  werden,  dass  nacli  ^^essel•sti(•ll- 
verletzung"  der  Kossa  supi'aspiiiata  eine  sicli  auf  die  Plexusfasern  l'ür  den 
Siipinatoi'  lungus  besclu'änkemle  Paralyse  zu  Stande  kam  (Bei'nliardt). 
In  einem  Falle  von  Eadiallslühmung  durch  Stich  Verletzung  sah  ich 
alle  ]\[uskeln  bis  auf  den  Supinattir  longus  wieder  fnnkti()nsfäliig  werden, 
die  isolierte  ]jälnnung  desselben  war  also  das  Uesiduuni  einer  totalen 
Kadialislälimung.  Ebenso  sah  ich  in  einem  Falle  von  Kntbindungslähmung 
die  persistierende  Lähmung  und  Atrophie  sich  auf  die  Supinatoren  be- 
schränken. 

Die  Liiliiiuiiig-  des  N.  riulialis. 

Der  Radialis  ist  unter  den  Armnerven,  ja  unter  den  Extremitäten- 
nerven überhaupt  derjenige,  der  am  häufigsten  von  Lähmung-  ergriffen 
mrd.  Es  ist  das  in  erster  Linie  auf  seinen  eigentümlichen  Verlauf  und 
seine  oberflächliche  Lage  zurückzuführen.  Namentlich  da,  wo  er  sich  um 
den  Oberarm  herumsclüingt,  liegt  er  zwischen  Triceps  und  Os  liumeri, 
zwischen  Brachialis  int.  und  Sup.  longus,  den  von  aussen  eindringenden 
Gewalten  sehr  exponiert,  und  um  so  mehr,  als  er  hier  nicht  von  Muskel- 
massen bedeckt  Avird  und  auf  einer  knöchernen  Unterlage  ruht,  die  ihm 
nicht  gestattet,  einem  Druck  auszuweichen.  So  ist  es  begreiflich,  dass 
Remak  unter  242  Fällen  peripherischer  Nervenlähmung-  der  oberen 
Extremität  105  mal  den  N.  radialis  betroffen  fand.  — 

Es  ist  an  dieser  Stelle  ganz  abzusehen  vo]i  der  Anteilnahme  dieses 
Nerven  an  der  Plexuslähmung  (s.  d.  vorige  Kapitel),  vielmehr  bezieht 
sich  die  Besprechung  niu-  auf  die  Lähmung  des  aus  dem  Plexus  hervor- 
gegangenen Nerven  stamm  es  und  seiner  Aeste. 

In  der  grossen  Mehi^zahl  der  Fälle  ist  dieselbe  traumatischen 
Ursprungs,  und  die  Traumen  treffen  den  Nerven  meistens  an  seiner 
Umschlagsstelle  um  den  Oberarm.  Hier  genügt  sogar  ein  einfacher  Druck, 
um  ihn  leitungsunfähig  zu  machen.  Die  Drucklähmung  ist  gewöhnlich 
darauf  ziu'ückzuführen,  dass  der  Nerv  im  Schlaf  durch  den  auf  dem  Arm 
ruhenden  Kopf  oder  durch  eine  harte  Unterlage,  gegen  die  der  Arm  an- 
gedrückt wurde,  einer  Kompression  ausgesetzt  war.  Sie  entsteht  deshalb 
seltener  in  der  Nacht,  d.  h.  im  Bett,  als  beim  Schlaf  auf  dem  Erd- 
boden, einem  Brett,  einer  Pritsche  u.  s.  w.  Aber  noch  ein  weiteres 
Moment  kommt  in  der  Regel  hinzu.  Es  sind,  wie  ich  zeigte,  vorzüglich 
Individuen,  deren  peripherische  Nerven  bereits  alteriert  sind,  welche  von 
dieser  Lähmimg  befallen  werden:  namentlich  Potatoren  —  und  es  ist 
nicht  nur  der  tiefe  Schlaf,  in  den  sie  verfallen,  anzuschuldigen,  sondern  auch 
die  bereits  bestehende,  wenn  auch  nur  geringfügige  Nervendegeneration. 
Ebenso  schafft  die  chronische  Bleiintoxikation  eine  Prädisposition. 
Auch  in  der  Rekonvalescenz  von  fieberhaften  Krankheiten,  in  der 
Kachexie,  im  Senium  kommt  die  traumatische  peripherische  Radialis- 
lälimung  leichtei-  zur  Fintwickelung.  Die  Lähmung  ist  also  in  vielen 
Fällen  eine  toxikotraumatische.  In  einigen  hatte  die  den  Arm  um- 
klammernde Hand  im  Schlaf  oder  beim  Tragen  einer  Last  die  Lähmung  zu 
Wege  gebracht. 

Ebenso  kann  sie  in  der  Narkose  entstehen,  nicht  nur  in  der  von 
Brann  geschilderten  Weise,  sondern  dadurch,  dass  der  Oberarm  Avährend 
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tiefer  Narkose  gegen  eine  harte  Unterlage  (Stuhlkante  in  nipiiieni  Fallt-) 
gepresst  wird. 

Die  polizeiliche  Fesselung  —  die  Umschnürung  der  Oberanm 
—  kann  ein-  oder  dopi)elseitige  Hadialislähnning  heiToi'i'ufeji.  In 
analoger  ^\'eise  können  Druckverbände,  schweie  Lasten,  die  auf  dem 
Arm  ruhen,  eiserne  Krüge,  dei-en  Henkel  von!  Obeiarm  geti-agen  wiid, 
die  Suspension  etc.  Avirken.  Aber  auch  eine  heftige  Muskelaktion, 
besonders  eine  jdötzliche  Streckung  des  Arnums,  vermag  den  Xei-ven  so 
zu  scliiuiigen,  dass  er  vollständig  gelähmt  wird,  z.  B.  bei  einer  brüs<iuen 
A\'urfbewegung.  Ich  behandelte  einen  Mann,  der  in  der  Gefahi-,  von 
einer  Leiter  herabzustürzen,  den  Arm  gewaltsam  ausstreckte,  um  sich 
festzulialten,  sein  Ziel  jedoch  vei-felilte.  Durch  die  Konti'aktion  des 
Triceps,  vielleicht  auch  durch  die  Nervenzerrung,  war  eine  Kadialis- 
lähmung erzeugt  worden.  Aehnliche  Beobachtungen  teilt  Gowers  mit, 
und  besonders  hat  Gerulanos  vor  Kurzem  nachgewiesen,  da.ss  eine 
plötzliche  heftige  Kontraktion  des  M.  Triceps,  namentlich  seines  äu.sseren 
Kopfes,  der  dem  N.  Eadialis  direkt  aufliegt,  eine  Lähmung  desselben 
hervorbringen  kann.  Auf  diese  Weise  kann  die  RadialLslähmung  auch 
im  epil.  Anfall  zu  Stande  kommen  (Adler). 

Bernhardt  berichtet,  dass  die  Lähmung  auch  bei  Fall  auf  den 
Eücken  der  Hand  entstehen  kann. 

Dass  der  Nerv  durch  Stich,  Hieb,  Schuss  etc.  verletzt  werden 
kann,  bedarf  kaum  der  Erwähnung.  Besonders  sei  aber  noch  darauf 
hingemesen,  dass  er  bei  Frakturen  des  Humerus  soAvie  der  Vorderarm- 
knochen durch  die  Knochenfragmeute,  durch  Splitter,  so^vie  durch  den 
Gallus  nicht  selten  geschädigt  A\drd.  Li  einem  Falle,  den  ich  behandelte, 
wurde  er  diu^ch  einen  Splitter  gespannt  gehalten  wie  die  Saite  auf  dem 
Stege.  Bei  Luxationslähniungen  wird  er  selten  allein,  zuweilen  im  ^'erein 
mit  dem  Axillaris  gequetscht,  umgekehrt  können  gerade  diese  Nerven 
fi^ei  bleiben.  Ungewöhnlich  ist  es,  dass  sich  die  Entbindungslähmung 
auf  diesen  Nerven  beschränkt  oder  ihn  vormegend  betrifft,  doch  habe  ich 
das  beobachtet.  Bei  der  Krückenlähmung  Vtird  er  ebenfalls  nur 
ausnahmsweise  allein  getroffen,  hier  handelt  es  sich  um  eine  totale,  auch 
den  Triceps  beteiligende  Paralyse.  Gewöhnlich  sind  es  schlechte,  nicht 
gepolsterte  Krücken,  die  einen  so  starken  Druck  ausüben.  — 

Gegenüber  der  ätiologischen  Bedeutung  des  Traumas  treten  die 
anderen  Momente  in  den  Hintergrund.  Die  Ueb er anstr engung  der  vom 
Eadialis  innervierten  Muskeln  kann  namentlich  bei  bestehender  Disposition 
eine  Lähmung  herbeiführen,  wie  ich  das  z.  B.  bei  einem  Weber,  dessen 
Arbeit  mit  steten  Streckbewegungen  der  linken  Hand  verknüpft  Avar.  l)eob- 
achtete  (vgl.  das  Kapitel  Arbeitsparesen).  Eine  Angler-Lähmmig  dieses 
Charakters  beschreibt  Fere. 

Durch  rheumatische  Einflüsse  wird  diese  Lähnunig  jedenfalls  nur 
selten  erzeugt.  Häufiger  schon  sind  es  Infektionsstoffe,  die  eine 
Neuritis  oder  degenerative  Atrophie  des  Nerven  hervorrufen.  So  ^ist 
Lähnumg  des  N.  radialis  im  Verlauf  des  Tj'-phus  exanthematicus 
(Bernhardt),  im  Puerperium,  nach  Gelenkrheumatismus  (Kast), 
Pneumonie  (Varnali)  beobachtet  worden;  auch  .scheint  da  die  Infektions- 
krankheit den  Nerven  nur  empfänglich  zu  machen  imd  die  Lähmung 
selbst  durch  ein  leichtes  Trauma  ausgelöst  zu  Averden.    Ich  sah  sie  bei 
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einem  Potator  im  Verlauf  des  Typhus  abdominalis  entstehen.  Im  Beginn 
der  Tabes  ist  in  vereinzelten  Fällen  eine  meist  schnell  vorübergehende 
Kadialislähmung  konstatiert  worden. 

Die  toxischen  Xeuritiden  beschränken  sich  mit  Ansnalime  (hn- 
satuniinen  nur  selten  auf  den  Kadialis,  diese  werden  an  anderei-  Stelle 
bespi'ochen  werden.  Bei  der  chronischen  Arsenikvergif  tung  und  der  Argyrie 
(Cxowers)  kann  sich  die  Neuritis  ebenfalls  auf  die  vom  N.  Radialis 
innerAierten  Muskeln  beschränken.  Nach  Michaut  kommt  sie  auch  bei 
Opium-Eauchern  vor. 

Auf  eine  direkte  chemische  Alteration  des  Nerven  ist  die  bei 
subkutaner  Aether-  (seltener  bei  Chloroform-,  Alkohol-,  Antipyrin-,  Osmium- 
säure-) Injektion  am  Vorderarm  wiederholentlich  beobachtete  Extensoren- 
lähmung  zurückzuführen.  Nicht  eine  Verletzung  des  Nerven  durch  die 
Injektionsspritze  ist  hier  im  Spiele,  sondern  der  Aether  ruft  die  entzünd- 
lichen und  degenerative  Veränderungen  im  Nerven  hervor.  — 

Als  Neuritis  ascendens  wurde  die  Kadialislähmung  in  einem  von  Rausch 
beobachteten  Falle  aufgefasst.  Auch  ich  sah  einen  Fall,  in  welchem  sich  im  Anschluss 
an  eine  Verwundung  des  Daumens  eine  ^Kadialislähmung  entwickelt  hatte.  Patient 
hatte  die  AVunde  mit  Urin  behandelt.  Zu  einer  Eiterung  war  es  aber  nicht  gekommen. 
Die  Beurteilung  war  jedoch  dadurch  erschwert,  dass  auch  Influenza  vorausgegangen  war. 

Die  Symptome  der  Radialislähmung  sind  in  etwa  abhängig  von 
dem  Orte,  an  welchem  die  Läsion  .stattgefunden.  Bei  der  gewöhnlichen 
Drncklähmuug,  bei  welcher  der  Nerv  nach  dem  Abgang  der  Triceps- 
äste  komprimiert  wd,  sind  betroffen:  die  Supinatoren,  die  Strecker 
der  Hand,  der  Extensor  dig.  comm.  nebst  Indicator  und  Extensor 
digit.  minimi,  die  Extensoren  und  der  lange  Abductor  des 
Daumens.  Verschont  ist  also  nur  der  Triceps  und  Anconaeus  quartus. 
Die  Stellung  der  Hand  kann  den  Lähmungszustand  sofort  verraten  (Fig. 
196),  Die  Hand  ist  nämüch  im  Handgelenk  nahezu  ad  maximum  gebeugt 
und  fällt,  wenn  man  sie  aus  dieser  Stellung  herausbringt,  sofort  in  dieselbe 
zurück.  Ebenso  sind  die  Finger  in  den  Metacarpophalangealgelenken 
gebeugt;^)  der  Daumen  befindet  sich  in  Oppositionsstellung  und  ist  etwas 
nach  vorn  gesunken. 

Die  Hand  kann  nicht  gestreckt  werden,  ebensowenig  die  Grund- 
phalanx der  Finger,  während  die  Streckung  der  übrigen  Phalangen  nicht 
beeinträchtigt  ist,  da  sie  unter  der  Herrschaft  der  nicht  gelähmten 
Interossei  steht.  Es  lässt  sich  das  am  deutlichsten  nachweisen,  wenn  man 
die  Gnindphalangen  passiv  in  vStreckstellung  bringt.  Die  Spreizung  und 
Adduktion  der  Finger  ist  erhalten,  tritt  aber  in  Folge  der  Beugestellung 
der  Finger  erst  im  vollen  Umfang  hervor,  wenn  die  Hand  und  die  Finger 
auf  einer  Unterlage  ruhen.  Um  nachzuweisen,  dass  die  Seitwärts- 
bewegungen im  Handgelenk  beeinträchtigt  sind,  ist  es  erforderlich,  die 
Hand  in  Streckstellung  zu  bringen,  da  auch  der  Gesunde  nur  dann  diese 
Bewegung  ausgiebig  auszuführen  vermag. 


')  Auch  wenn  die  Hand  ad  maximum  supiniort  wird,  sodass  dio  Handfläche  luich 
oben  schaut,  brauchen  dio  Finger  nicht  in  dio  ytrecksteilung  zu  gelangen,  da  sie  durch 
die  Beuger  in  Flexion  festgehalten  werden.  Ich  führe  das  ausdrücklich  an,  weil  ich  in 
einem  der  Simulation  verdächtigen  Falle  zunächst  irrtümlich  von  der  Voraussetzung 
ausgegangen  war,  dass  unter  diesen  Verhältnissen  die  Finger  der  Schwere  folgend 
herabfallen  müssten. 
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Die  Beugebewegnngeii  der  Hand  und  Finger  sind  in  normaler  Weise 
ei-halten.  Dennoch  ist  der  Händedruck  wesentlidi  abgeschwächt. 
Es  beruht  das  abei-  nur  auf  dei-  abnoi-men  Beugestellung  der  Hand  und 
Finger,  da  die  Flexoren  sich  nui-  dann  energisch  kontrahieren  kömien, 
wenn  in  Folge  Hyiierextension  der  Hand  ihre  Ansatzpunkte  soweit  als 
möglich  vonehiandei'  entfernt  sind.  Der  Händf-^ruck  ei-reicht  so  auch  bei 
Radiiilislähmung  die  normale  Stärke,  wciiii  die  Hand  passiv  übei'streckt 
gehalten  wird.  Aber  das  kraftvolle  Fortstossen  von  Gegenständen  (Schieben 
eines  Wagens  etc.)  ist  dem  Kivanken  nicht  möglich.  Am  Daumen  fehlt 
die  Abduktion,  oder  sie  ist  nui-  geiüng,  und  die  Hyperextension. 

Die  Lähmung  des  Supinator  longus  prägt  sich  darin  aus,  dass  die 
Beugung  des  Unterarms  etwas  abgeschwäclit  ist.  Auch  treten  die  Kontouren 
des  Muskels  nicht  hervor,  wenn  der  Kranke  den  Untei'arm  unter  Widerstand 
kraftvoll  zu  beugen  versucht.  Eine  wesentliche  Schwäche  des  Brach,  int., 
der  einige  Aeste  vom  Eadialis  empfängt,  ist  in  der  Regel  nicht  zu  kon- 
statieren.   Besonders  deutlich  ist  die  Lähmung  des  Sup.  long,  daran  zu 


Fig.  100.   SteUung  der  Hand  bei  Radialisrähmang.   (Eigene  Beobachtung.) 

erkennen,  dass,  bei  einer  Stellung  des  Untera]'ms  in  der  Mitte  zwischen 
Pro-  und  Supination,  die  kraftvoll  —  unter  Widerstand  —  ausgeführte 
Beugung  den  Muskelbauch  des  Supinator  longus  nicht  hervortreten  lässt 
(s.  Fig.  8  S.  20).  Der  Ausfall  des  Supinator  bre'sis  bewirkt  Unfähigkeit, 
die  Hand  bei  gestrecktem  Unterarm  zu  supinieren;  sie  befindet  sich  deshalb 
gewöhnlich  in  Pronationstellung  und  es  kann  die  Supination  nur  bei 
gebeugtem  Unterarm  durch  den  Biceps  bewerkstelligt  oder  durch  eine 
Auswärtsrollung  des  Oberarms  (Infraspinatus)  bis  zu  einem  gcAvissen 
Grade  ersetzt  werden. 

Der  Triceps  ist  fast  nur  bei  Krückenlähmung,  manchmal  auch  bei 
Luxationslähmung  beteiligt.  Eine  isolierte  Tricepslähmung  sah  Seelig- 
müll ei'  bei  Fractura  humeri  zu  Stande  kommen,  ich  bei  Ueberanstrengung 
dieses  Muskels,  Gumpertz  nach  einem  Trauma. 

Sitzt  die  Läsion  am  Vorderarm,  so  können  die  Supinatoren.  auch  die 
Extensores  carpi  verschont  bleiben.  So  sind  bei  der  Aetherlähmung 
in  der  Regel  nur  der  Extensor  dig.  comm.  oder  einzelne  Zweige  desselben, 
z.  B.  der  Extensor  indicis  proprius  und  der  Abduct.  pollic.  long.,  nicht  s^^lten 
auch  sensible  Hautäste,  betroffen.  Nur  in  seltenen  Fällen  trifft  eine  Kom- 
pression den  Nerven  unterhalb  der  Abgangsstelle  der  Supinatorenäste. 
Bei  Luxationslähmung  kann  der  Supinator  longus  ft-ei  bleiben.  Bei  Blei- 
lähmung sind  die  Supinatoren  regekecht  verschont,  manchmal  auch  der 
Abductor  pollicis  longus. 
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Die  Lähmung  ist  bei  der  gewölmliclieii,  durch  Druck  entstandenen 
Form  eine  einfache,  d.  h.  Veränderungen  dei-  elektrischen  Knegbarkeit 
fehlen  fast  immer,  nur  in  wenigen  Fällen  wird  eine  einfache  Abnahme 
oder  auch  eine  leichte  Steigerung  der  Erregbarkeit  gefunden.  Uebrigens 
habe  ich  auch  zuweilen  bei  sonst  normalem  Verhalten  eine  Steigerung 
der  direkten  galvanischen  Erregbarkeit  und  eine  Verlangsanumg  der 
Zuckung  dabei  gefunden.  Dagegen  ist  auch  bei  dem  noi'nialen  Verhalten 
lier  Erregbarkeit  der  oberhalb  des  Ortes  der  Läsion  applizierte  elektrische 
Reiz  wirkungslos  (Erb).  So  kontrahiert  sich  bei  der  Heizung  des  Kadialis 
in  der  Achselhöhle  —  am  oberen  Ende  des  inneren  Randes  vom  M.  coraco- 
brachialis  —  nur  der  Triceps,  bei  Reizung  des  Erb 'sehen  Punktes  fehlt 
die  Supinator-Kontraktion. 

Bei  schweren  Läsionen  des  Nerven  (Verwundung,  Zerreissung, 
Quetschung  durch  dislozierte  Knochen  etc.)  entwickelt  sich  natürlich  EaR. 
Ist  die  Verletzung  eine  mittelschwere  —  Krückenlähmuug,  leichte  Form 
der  Luxationslähmung,  in  seltenen  Fällen  auch  die  Drucklähmung  —  so 
ist  partielle  EaR  der  gewöhnliche  Befund.  Diesen  Störungen  parallel  geht 
das  Verhalten  der  Muskelernährung:  die  Muskeln  behalten  bei  leichter 
Lähmung  ihr  normales  Volumen,  bei  schweren  kommt  es  zu  mehr  oder 
weniger  beträchtlicher  Abmagerung  derselben,  die  sich  an  der  ■  Streck- 
seite des  Unterarmes  deutlich  markiert.  Zuweilen  wird  eine  Schwellung 
der  Sehneuscheiden  am  Handrücken  —  vielleicht  in  Folge  der  durch 
die  H\-perflektion  bedingten  Zerrung  —  auch  wohl  (j-elenkschwellung, 
seltener  H3T)erostose  eines  oder  einiger  Metacarpalknochen  beobachtet. 

Die  Störungen  der  Sensibilität  sind  meistens  auffallend  gering- 
fügig und  fehlen  bei  der  Drucklähmung  in  der  Regel  völlig.  Der  Patient 
empfindet  wohl  Kiiebeln  und  Taublieitsgefühl  im  Innervationsgebiet  des 
N.  radialis,  besonders  an  der  Dorsalfläche  des  Daumens  und  ersten  Meta- 
carpus.  Diese  Paraesthesien  können  sogar  der  Entwickelung  der  Parese 
km-ze  Zeit  vorausgehen.  Objektiv  findet  sich  aber  keine  oder  nm^  eine 
geringfügige  Abstumpfung  des  Gefühls  in  einem  umschriebenen,  selten  im 
ganzen  Bezii'k  des  N.  radialis.  Selbst  bei  schweren  Verletzungen  und 
völliger  Dui-chschneidung  des  Radialis  kann  die  Anaesthesie  fehlen;  meist 
ist  unter  diesen  Umständen  jedoch  Gefühlsstörung  vorhanden  und  findet 
sich,  wenn  sie  das  ganze  Lmervationsgebiet  betrifft,  am  Rücken  der  Hand 
bis  etwa  zur  Mitte,  an  der  Dorsalfläche  des  Daumens  incl.  des  lateralen 
Bezirkes  seines  Ballens,  an  der  Rückseite  der  ersten  drei  Finger,  aus- 
genommen die  Dorsalfläche  der  letzten  oder  beider  Endphalangen,  die  fast 
immer  vom  N.  med.  versorgt  wird,  —  am  Unterarm,  innerhalb  eines  an 
der  Streckseite  gelegenen  schmalen  Streifens  (N.  cut.  post.  inf.).  Doch 
bleibt  dieses  Gebiet  bei  der  Verletzung  des  Nerven  an  der  Umsclilags- 
stelle  gewöhnlich  frei.  Ist  der  Nerv  hoch  oben  lädiert,  so  kann  auch  das 
Gefühl  an  der  Aussenfläche  des  Oberarms  im  Gebiet  des  Cut.  post.  superior 
herabgesetzt  sein  (siehe  Fig.  25  S.  59).  Bei  einer  dui-ch  Fraktur  des 
Humenis  bewirkten  kompletten  Radialislähmung  fand  ich  Anaesthesie  nur 
an  der  Dorsalfläche  der  ersten  Phalanx  des  Daumens. 

Eine  anatomische  Untersuchung,  die  sich  auf  einen  Fall  typischer 
Drucklähnumg  bezieht,  konnten  Dejerine-Bernheim'  ausführen.  Wie  zu 
erwarten  stand,  fanden  sich  nur  sehr  geringfügige  Veränderungen. 

Die  Prognose  der  Radialislülimung  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
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eine  dnrcliiiiis  günstige.  Bei  der  leicliten  Drucklälnnung,  bei  Avelclier 
die  elektrisclic  Krref^barkeit  nicht,  liei'abgesetzt  ist,  tritt  Heilung  —  sogar 
ohne  Behandlung  —  in  einigen,  durchschnittlicli  4 — 6  AVochen,  ausnaljnis- 
weise  selbst  in  einigen  Tagen  ein;  es  können  aber  aucli  wohl  einige 
Monate  bis  zum  Eintritt  dei'selben  vergehen.  Audi  die  Krückenlähmung 
pflegt  sich  meistens  schnell  zurückzubilden.  Bei  den  mittelschweren  Formen 
vergehen  2 — :5  Monate  oder  auch  eine  längere  Fi-ist,  ehe  die  Funktion 
wiederhergestellt  ist.  Weniger  günstig  sind  die  Chancen  für  die  dui-ch 
Messerstich,  durch  Knochenfragmente,  den  dislozierten  Humeruskopf  etc. 
bedingten  Läsionen  des  N.  radialis.  Findet  sich  komjilette  Kali,  so  bleibt 
die  Lähmung  überhaupt  bestehen  oder  bessert  sich  nur  langsam;  eine 
Heilung  ist  vor  dem  Ablauf  vieler  Monate  nicht  zu  erwarten.  Auch  die 
durch  Umschnürung  hervorgerufene  Lähmung  kann  eine  schwere  sein. 
Bei  völliger  Durchschneidung  oder  Zerreissung  des  Nerven  ist  Heilung 
wohl  nur  durch  Wiedervereinigung  der  Stümpfe  und  auch  dann  erst 
nach  langer  Zeit  herbeizuführen.  Die  Aethei-lälimungen  heilen  in  der 
Eegel  innerhalb  eines  Zeitraums  von  1—4  Monaten  vollständig. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  ist  auf  S.  3.74  u.  f.  das  AN'esentlicliste 
angeführt.  Prophylaktisch  ist  vor  jeder  Anwendung  eines  stärkeren  und 
dauernden  Druckes  auf  den  so  empfindlichen  Nerven  zu  warnen,  nament- 
lich bei  der  Applikation  von  Verbänden,  bei  Auwendung  des  Esmarch- 
schen  Schlauches  etc.  Bei  der  subkutanen  Aetherinjektion  vermeide  man 
die  Durchstechung  der  Fascie  und  führe  die  Spritze  erst  unter  die  Haut, 
nachdem  eine  Falte  emporgehoben. 

Die  Nervennaht  und  die  Neurolysis  ist  gerade  am  N.  Eadialis 
häufig  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  worden  (Busch,  Wölfler,  Czerny, 
eigene  Beob.,  Bräuniger).  Nach  Exstii^pation  einer  dem  Nerven  an- 
gehörenden Geschwulst  nahm  Monod  die  Naht  vor.  Eine  dui'ch  traumati- 
schen Defekt  in  diesem  Nerven  bedingte  Lähmung  sahen  Sick  und  Sänger 
nach  Vernähung  seines  peripheren  Endes  mit  dem  Medianus  zurückgehen. 
Selbst  bei  grosser  Distanz  der  Schnittenden  hat  Trendelenburg  nach 
Eesektion  des  Humerus  die  Naht  mit  gutem  Erfolg  vornelmien  können. 
Eingehender  sind  die  Indikationen  für  die  chinirgische  Therapie  vor 
Kurzem  von  Eiethus  besprochen  worden. 

In  einem  FaUe  von  Callus-Lähmung  des  N.  Eadialis  trat  Heilung 
ein,  als  sich  nach  einer  neuen  Verletzung  eine  Fraktiu-  an  dieser  Stelle 
entwickelt  hatte. 

Auch  die  Muskelüberpflanzimg  (s.  S.  205)  ist  bei  veralteter  Lähmung 
in  diesem  Gebiete  schon  mit  Erfolg  ausgeführt  worden  (Franke.  Vulpius. 
Müller,  Cappeln).  Insbesondere  ist  der  Flexor  carpi  ulnaris  dabei 
meist  als  Kraftgeber  benutzt  worden. 

Gegen  die  durch  die  Flektionsstellung,  durch  das  schlaffe  Herab- 
hängen der  Hand  und  Finger  bedingte  Funktionsstörung,  welche  in  der 
mangelhaften  Leistungsfähigkeit  der  Hand-  und  Fingerbeuger  besteht,  sind 
mancherlei  Apparate  empfohlen  worden,  unter  denen  der  von  Heusaier 
beschriebene  besondere  Beachtung  vei-dient:  Eine  feste  Lederkapsel  um- 
schliesst  Vorderai'm  und  Hand  bis  zu  den  Fingerwurzeln  und  stellt  das 
Handgelenk  in  leichter  Streckstellung  fest,  während  der  Metacarpus  des 
Daumens  grösstenteils  frei  bleibt.  Auf  dem  Eücken  des  Gurtes  sind  -vier 
(-rummischnüre  befestigt,  welche  in  breite  (-iummibändchen  auslaufen,  die 


Die  Lähmung  des  M,  niedianus. 


406 


um  die  Basalo-lieder  der  vier  Finc^er  gelegt  sind.  Diese  lialten  die  vier 
Finger  in  Streckstelluno:,  ohne  jedoeh  der  Aktion  der  Beuger  einen 
besonderen  A\'iderstand  eutg-eoenzuset/cn.  Die  genauere  Besclireihung  und 
Abbildung  tindet  siidi  1).  med.  Wocüensclirift  1892  8.  115.  Aucli  Holfa, 
Bogatsch  n.  A.  haben  derartige  Apparate  empfohlen. 

Gerade  in  Bezug  auf  die  elektrische  Behandlung  der  Eadialislähmung 
und  den  Erfolg  derselben  venhinkeu  wir  E.  Kemak  sehi'  genaue  Angaben. 
Er  emptiehlt  für  die  typischen  Fälle  die  stabile  Kathodenbehandlung:  die 
Kathode  eines  schwachen  konstanten  Stromes  von  circa  20 — 30  qcm  Quer- 
schnitt Avird  entsprechend  der  Druckstelle  —  etwas  nach  oben  und  aussen 
von  der  gewöhnlichen  Keizungsstelle  des  N.  radialis  am  Oberarm  —  auf- 
gesetzt, die  andere  kommt  an  eine  indifferente  Stelle  (Sternum).  Die 
Stärke  des  Stromes  wird  durch  Einschleichen  allmählich  soweit  gesteigei-t, 
bis  der  Kranke  beim  Versuch  die  Hand  zu  strecken,  eine  Erleichterung 
verspürt.  Es  ist  dazu  gewöhnlich  eine  Stromstärke  von  6 — 8  Milli-Amp. 
erforderlich.  Eemak  hat  nachgewiesen,  dass  der  durchschnittliche  Verlauf 
bei  dieser  Art  der  Behandlung  ein  kürzerer  ist.  Die  durchschnittliche 
Dauer  der  Lähmung  betrug  dabei  12 — 20,5  Tage,  in  den  nicht  behandelten 
Fällen  jedenfalls  mehr  als  30  Tage. 


Die  Lähmung  des  N.  medianus. 

Die  sich  auf  den  Medianus  beschränkende  Lähmnng  kommt  "wegen 
der  geschützten  Lage  des  Nerven  nni'  selten  vor  und  ist  fast  ausschliess- 
lich traumatischen  Ursprungs.  Im  Verein  mit  den  anderen  Armnerven 
wdi'd  er  häufiger  bei  Luxations-  und  Strangulations-Lähmungen  etc. 
betroffen.  Bei  Anwendimg  des  Esmarch 'sehen  Schlauches  kann  er  auch 
isoliert  ergriffen  w^erden.  Dmxh  Stich-,  Schnitt-,  Hieb- Verletzung  etc. 
kann  er  am  Oberarm,  in  der  Ellenbeuge  oder  in  seinem  "weiteren 
peripherischen  Verlauf  lädiert  werden.  Am  häufigsten  scheint  er  in 
seinem  Verlauf  am  Unterarm,  besonders  in  der  Nähe  des  Handgelenkes 
durch  Glassplitter,  Scherben  und  dergleichen  getroffen  zu  werden.  Bei 
Frakturen  des  Humer us  wird  er  selten,  häufiger  bei  Bruch  der 
Vorderarmknochen  direkt  oder  durch  den  Gallus  geschädigt.  Auch 
eine  forzierte  Kontraktion  des  Pronator  teres  soll  die  Lähmung  hervor- 
rufen können.  Ich  sah  eine  sich  auf  die  sensiblen  Aeste  beschränkende, 
in  wenigen  Tagen  zurückgehende  Lähmung  dieses  Nerven  bei  einem 
jungen  Menschen,  der  beim  Tanzen  die  Hand  Stunden  lang  in  hyper- 
flektierter  pronierter  Stellung  fixiert  gehalten  hatte.  In  einem  Falle  wurde 
sie  auf  Kompression  durch  Halsrippen  zurückgeführt.  Nach  starker 
Distoi-sion  des  Handgelenks  sah  Gowers  die  Lähmung  eintreten. 

Eine  isolierte  nicht-traumatische  Neuritis  des  N.  medianus  kommt 
ydemlich  selten  vor,  doch  lokalisieren  sich  die  sogenannten  professionellen 
Paresen  mit  Voiliebe  in  diesem  Gebiet;  so  sind  bei  Plätterinnen,  Tischlern, 
Schlossern,  AFelkei'innen  (Pemak),  Cigarrenwicklern  (Coester),  Tepi)ioh- 
klopfern  (Reinhardt),  Zahnärzten  u.  s.  w.  Lälnnungserscheinungen  im 
Bereich  des  Medianus  beobachtet  worden.  Die  sogenannte  Trommler- 
lähmung kann  nach  Bruns  den  M.  flexor  pollicis  (aber  auch  andere 
Daumenmuskehi)  betreffen.    Indess  ist  nach  Dünis  und  Steudel  nicht 
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Läliiinino^  dieses  Muskels,  sondern  eine  Zen-eissunj?  der  Selnie  des  Mus- 
culus extensor  pollicis  longus  die  Ursache  der  entsprechenden  Beschwerden. 
"Wahrscheinlich  konnnt  beides  vor.  Die  toxischen  Formen  der  Poly- 
neuritis ergreifen  zuwidlen  auch  den  Medianus.  Die  puerperale  Neuritis 
bevorzugt  den  Mediauus  und  Ulnaris.  (jescliAviilste  können  sich  im 
Medianus  entwickeln  und  seine  Lähmuiig  v^rursaclien. 

Symptome.  Ist  der  Nerv  am  Oberarm  getroft'en,  so  sind  folgende 
Muskeln  gelähmt:  die  Pronatoren,  die  Flexores  carpi  (mit  Aus- 
nahme des  Flexor  carpi  ulnaris),  der  Flexor  digit.  sublimis  und 
profundus  (mit  Ausnahme  der  Muskelzweige  für  die  letzten  drei  Fingei-), 
der  Opponens  pollicis,  der  Flexor  pollicis  longus  et  brevis,  der 
Abductor  brevis  sowie  die  ersten  beiden  Lumbricales.  Wird  er 
über  dem  Handgelenk  verletzt,  so  sind  nur  die  kleinen  Handmuskeln 
gelähmt. 

Die  Stellung  der  Hand  ist  nicht  wesentlich  verändert,  doch  \^1rd 
sie  durch  die  übermegende  Wirkung  des  Flexor  carpi  ulnaris  gewöhnlich 
nlnarwärts  gewandt  und  wegen  der  fehlenden  Pronation  leicht  supiniert 
gehalten.  Die  Beugung  der  Hand  wird  mit  geringer  Ki'aft  ausgeführt 
und  unter  Ablenkung  nach  der  ulnaren  Seite.  Die  Finger  können  in 
den  ersten  Interphalangealgelenken  überhaupt  nicht  ordentlich  gebeugt 
werden,  während  die  Beugung  der  Endphalangen  niu'  an  den  letzten 
drei  Fingern  ausfülu'bar  ist.  Die  Beugung  der  Grundphalangen  ist  nicht 
beeinträchtigt.  Der  Daumen  ist  dem  Zeigefinger  genähert,  gestreckt  und 
steht  in  gleicher  Flucht  mit  demselben ;  die  Opposition  desselben  ist  auf- 
gehoben, ebenso  die  Beugung  der  Endphalanx.  Patient  vermag  die  Hand 
nicht  zu  pronieren  und  versucht,  die  Pronation  durch  EiiiwärtsroUung  des 
Oberarms  zu  ersetzen  (bei  hohem  Sitz  der  Medianus-Läsion). 

Gegenstände  können  mit  den  Fingerspitzen  nicht  ordentlich  gefasst 
•und  nicht  mit  Ki^aft  festgehalten  werden. 

Der  Ausfall  der  beiden  Lumbricales  markierte  sich  in  den  von  mir 
untersuchten  Fällen  nicht  durch  deutliche  Funktionsstörungen,  auch  gelang 
es  mir  nicht,  an  diesen  Veränderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  nach- 
zuweisen, wenn  die  Interossei  intakt  waren. 

Das  Verhalten  der  elektrischen  Erregbarkeit  ist  abhängig  von  der 
Schwere  der  Läsion  (in  der  für  den  N.  radialis  angegebenen  Weise). 
Leichte  Drucklähmung  kommt  indess  am  Medianus  weit  seltener  vor  als 
am  Radialis,  die  Verletzung  ist  in  der  Eegel  eine  ernstere  und  somit 
finden  sich  meist  sehwerere  Störungen  der  Erregbarkeit. 

Schmerzen,  Hyperaesthesie,  besonders  aber  Gefühlsab- 
stumpfung, sind  meistens  vorhanden,  und  die  Anaesthesie  kann  das 
ganze  Innervationsgebiet :  d.  Ii.  die  Vola  manus  bis  zum  4.  Meta- 
carpus,  die  Volarfläche  der  drei  ersten  und  die  Radialseite  des 
4.  Fingers,  sowie  die  Dorsalfläche  der  2.  und  3.  Phalanx  am 
Daumen  (?),  Zeige-  und  Mittelfinger  betreffen.  Gerade  in  Bezug 
auf  die  Innervation  der  Haut  an  der  Dorsalfläche  der  Phalangen  kommen 
recht  erhebliche  individuelle  Sclnvankungen  A-or.  Die  Kmpfindungs- 
lähmung  kann  aber  auch  fehlen  und  selbst  liei  Durchschneidung  des 
Nej-ven  gering  und  auf  ein  kleines  Gebiet  beschränkt  sein.  .Andererseits 
beobachtete  Bernhardt  bei  einer  Verletzung  des  N.  Medianus  über  dem 
Handgelenk  deutliche  Gefühlsstöruiigen,  während  di(>  ]\rolilität  trotz  be- 
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stehender  Entartungsreaktiou  naliezu  intakt  war.  Ich  habe  dasselbe 
nachher  in  2  Fällen  konstatiert.  Bernhardt  fj^laubte  znerst  eine  nnvoU- 
koniniene  Durclisclmeidung-  des  Nerven  beschuldifieii  zu  sollen,  hat  aber 
in  einem  späteren  Falle  die  Krscheinnng'  dadurch  zu  erklären  gesucht, 
dass  der  N.  Ulnaris  durch  eine  zwischen  seinem  tiefen  Ast  und  dem  die 
Daumenballenmuskeln  innervierenden  Zweij?  des  Medianus  bestehende 
Anastomose  vikariierend  für  den  Meilianus  eintreU^n  könne. 

Vasomotorische  und  trophische  Fi-scheinungen  an  der  Haut 
und  an  den  Nägeln  kommen  bei  der  traumatischen  Neuritis  des  N.  medianus 
weit  häuliger  vor  als  bei  der  des  N.  l  adialis;  die  Haut  ist  namentlich  in 
den  späteren  Stadien  cyano tisch,  fühlt  sich  kühl  an,  das  Untei'haut- 
gewebe  kann  infiltriert  sein.  Herpes-  und  pemphigusähnliche 
Blasen  entwickeln  sich  zuweilen  und  hinterlassen  schlecht  heilende  Ge- 
schwüre; Glanzhaut,  Verdünnung  der  Endphalangen,  abnormes  Nägel- 
wachstum, Längsriefung  der  Nägel,  Alopecia  unguium  (bei  einer  Einbettung 
des  Nerven  in  eine  Narbe  bildete  diese  das  einzige  Symptom)  und  dergl. 
kommt  vor;  zuweilen  auch  Hyperidrosis,  häufiger  Anidrosis  der  Vola 
manus  und  der  Finger.  In  einem  meiner  Fälle  von  partieller  Medianus-Läsion 
erstreckten  sich  die  trophischeu  Störungen  auch  auf  den  Nagel  dfes  Eing- 
fingers  und  die  vasomotorischen  (Cyanose)  traten  an  der  Volar-  und 
Dorsalfläche  des  2.  und  3.  Fingers  hervor. 

Der  Verlauf  und  die  Prognose  ist  abhängig  von  der  Schwere 
der  Läsion,  und  es  gelten  für  die  Beurteilung  derselben  sowie  für  die 
Therapie  die  bereits  an  anderer  Stelle  angefüluien  Gesichtspunkte. 


Die  Lähmung  des  N.  ulnaris. 

Sie  wird  häufiger  beobachtet  als  die  des  N.  medianus.  Er  kann 
zunächst  im  Verein  mit  den  übrigen  Armnerven,  z.  B.  bei  Luxations- 
lähmung  getroffen  werden.  In  seinem  weiteren  Verlauf  wird  er  be- 
sonders in  Gemeinschaft  mit  dem  N.  medianus  am  Ober-  und  Unterarm 
bei  Verwundungen,  Frakturen  und  deren  Folgezuständen  verletzt. 
Eine  isolierte  Läsion  dieses  Nerven  kommt  bei  Frakturen  des  Condylus 
internus  humeri,  bei  Fractura  supracondyloidea,  sei  es  durch  die 
primäre  Gewalt  oder  durch  die  Eepositionsversuche,  namentlich  aber 
dadurch  zu  Stande,  dass  das  Knochenfragment  auf  den  Nerven  drückt, 
ihn  aufspiesst,  ihn  quetscht,  während  eine  Zerreissung  wohl  nui'  höchst 
selten  dadurch  herbeigeführt  wird.  Ebenso  kommt  es  vor,  dass  erst  der 
('all US  die  Nervenläsion  bedingt,  sei  es,  dass  der  Nerv  durch  denselben 
von  der  Unterlage  abgehoben,  abgeplattet  und  gespannt  wird,  oder  dass 
er  vom  CaUus  selbst  umschlossen  wird.  Bei  einer  von  mir  behandelten 
Frau  entwickelte  sich  die  (Jallus-Ijähmung  erst  2  Jahre  nach  dem  Eintritt 
der  Fraktur  im  Anschluss  an  eine  brüske  Bewegung.  Bei  einem  anderen 
meinei-  Patienten  lag  ein  Zeitraum  von  fast  2  Decennien  und  bei  einem 
Dritten  selbst  ein  Intervall  von  25  Jahi-en,  zwischen  der  Verletzung  (mit 
(^'alhisbihlung)  und  (h^m  Eintritt  der  Lähmung,  die  durch  eine  Ueber- 
anstrengung  oder  Zerrung  ausgelöst  wurde.  Bei  einer  Frau,  die  in  der 
Kindheit  im  Ans(;hluss  an  Pocken  von  einer  eitrigen  .Affektion  des  Ellen- 
bogengelenks Ijefallen  wur-de,  entwickelte  sich  30  .lahre  später  eine  Neuritis 
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des  entspiecluMKlen  Ulnaris.  E.  Weber  hat  die.se  Fälle  aus  meiner  Poli- 
klinik beschrieben  und  die  Aufmerksamkeit  wieder  auf  diese  Avenif^  be- 
achteten, abei-  schon  Panas  und  Seelig-müller  bekannten  Spät-Lähmungen 
gelenkt.  Nach  uns  haben  Broca  und  Mouchet,  Huet,  Guillemain 
und  Mally  über  Beobachtungen  diesei-  Art  berichiet.  In  vielen  Fällen 
war  es  ein  Narbengewebe,  mit  welchem  der  Nerv  verwachsen  gefunden 
wurde.  Am  Voi'derarm  wird  er  durch  Sciinitt  (Glasscherben),  Hieb,  Stich 
etc.  oft  isoliert  getroffen,  angeschnitten  oder  völlig  durchti-ennt. 

Indess  kommen  auch  leichte  Drucklähmungen  vor.  So  kann  der 
Nerv  durch  eine  harte  Unterlage  gedrückt  werden,  wenn  die  Innenfläche 
des  Ellenbogens  oder  der  Condylengegend  auf  dieser  ruht.  Namentlich  ist 
bei  bettlägerigen,  abgemagerten  Personen  dieser  Entstehungsmodus  der 
Uhiarislähmung  beobachtet  worden;  doch  behandelte  ich  einen  kräftigen, 
dem  Potus  nicht  ergebenen  Arbeiter,  bei  dem  sich  eine  leichte  Parese 
des  N.  ulnaris  entwickelte,  als  er  mit  dem  aufgestemmten  Ellenbogen  des 
rechten  Armes  seinen  tiefen  Mittagsschlaf  hielt.  Der  erste  Anfall 
endigte  in  neun  Tagen  in  Genesung;  eine  ei-neute  Lähmung,  die  sich 
unter  derselben  Bedingung,  einige  Jahre  später  einstellte,  war  ebenfalls 
eine  leichte.  FäUe  von  Schlaf -Drucklähmung  beobachteten  auch  Erb, 
Gowers  u.  A.  Braun  führt  die  Schlaf-  und  Narkoselähmung  des  N.  uhiaris 
auf  den  Druck  zurück,  den  er  bei  erhobenem  und  abduziertem  Arm  durch 
den  Oberarmkopf  erleide;  für  die  Schlaf lähmung  trifft  diese  Deutung 
jedoch  nicht  immer  zu.  Auch  eine  Luxation  und  Subluxation  des  N. 
ulnaris  mit  Schmerzen  und  Lähmungserscheinungen  werden  beschrieben; 
Sie  entwickelt  sich  bei  Individuen,  bei  denen  die  Condyleniinne,  in  der 
der  Nerv  verläuft,  zu  flach  ist.  —  In  vereinzelten  Fällen,  z.  B.  einem 
von  Nasse  beschriebenen,  konnten  die  Erscheinungen  der  Ulnarisläsion 
auf  Halsrippen  zurückgeführt  werden.  Eine  lang- anhaltende  oder  ge- 
waltsame Beugung  des  Unterarms  soU  in  einigen  FäUen  eine  Lähmung 
des  Ulnaris  hervorgerufen  haben.  Die  professionellen  Paresen  lokalisieren 
sich  im  Gebiete  dieses  Nerven  häufig  (Duchenne,  Leudet,  Ballet). 
Dahin  gehört  eine  bei  Glasbläsern  sowie  eine  bei  Xylographen  (Bruns) 
konstatierte  Parese;  bei  Radfahrern,  Bäckern  (Huet)  und  Telephonisten 
(Menz)  soU  etwas  ähnliches  vorkommen. 

Eine  sich  auf  diesen  Nerven  beschränkende  primäre  spontane  Neu- 
ritis ist  recht  selten,  aber  nach  akuten  Infektionski-ankheiten,  besonders 
Typhus  konstatiert  worden  (Nothnagel,  Vulpian,  AVolf).  Eine  doppel- 
seitige Zoster-Neuritis  dieses  Nerven  beobachtete  ich  selbst.  Bei  manchen 
Formen  der  Polyneuritis  nimmt  der  Ulnaris  an  der  Lähnumg  teil.  Die 
syphilitische  Neuritis  bevorzugt  diesen  Nerven  und  ergreift  ihn  nicht 
selten  isoliert  (Ehrmann,  Gau  eher,  eigene  Beobachtung).  Zuweilen  lässt 
sich  da  eine  spindelförmige  Auftreibung  des  Nervenstammes  nachweisen. 
Andermalen  liegt  eine  syphilitische  Meningitis  der  ents])rechenden  Wurzeln 
der  Lähmung  zu  Grunde.  —  Auch  anderweitige  Geschwülste,  z.  B.  Sarcome 
können  sich  am  N.  ulnaris  entwickeln.  Eine  traumatische  Cystenbildwig 
beschrieben  Bowlby  und  zum  Busch.  Eine  aszendierende  Neuritis 
beobachtete  (!enas.  Eine  Kompression  durch  eine  exostosenartige  Ent- 
wickeluiigsanonialie  am  Humeinis  erwälmt  Fere. 

Symptome:  Bei  vollständiger  Lähmung  ist  der  Flexor  carpi 
ulnaris,  der  Flexor  dig.  prof.  für  die  drei  letzten  Finger,  der 
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Adductor  pollicis,  es  sind  die  Muskeln  des  Kleinfingerballens,  die 
luterossei  und  die  letzten  beiden  Lumbricales  ausser  Funktion 
gesetzt. 

Nach  Barclelebeu  und  Frohso  wird  auch  der  III.  Lumbricalis  imd  der  Flexor. 
iligit.  siibliniis  zuweUon  vom  N.  uliiiiri.s.  niulercrsoits  der  Adductor  pollicis  zuweilen  vom 
N.  modiatuis  innerviert. 

Der  Kranke  vermag  zwar  die  Hand  noch  zu  beugen,  aber  nur  unter 
Radial-Abduktion.  Er  kann  die  Endidialangen  der  drei  letzten  Finger  nicht 
in  Reugestellung  bringen,  den  Daumen  niclit  adduzieren;  am  e\adentesten  ist 
die  durch  den  Ausfall  der  luterossei  und  Lumbricales  bedingte  Bewegungs- 
störung: die.Grundplialangen  können  nicht  genügend  flektiert,  die  Mittel- 
und  Endplialangen  nicht  gestreckt  werden.  Durch  das  Uebergewiclit  des 
Kxtensor  dig.  communis  und  der  langen  Fingerbeuger  entwickelt  sich  die 
Greifenklaue.  Die  Krallenstellung  (Fig.  9  u.  10  Seite  21)  ist  am  aus- 
geprägtesten am  V.  und  IV.  Finger  und  nimmt  von  da  nach  dem  II.  ab, 
weil  am  I.  und  II.  die  vom  Med.  versorgten  Lumbricales  noch  eine  leichte 
Streckung  der  beiden  letzten  Phalangen  vermitteln  können.  Auch  die 
Spreizung  und  Adduktion  der  Finger  ist  nicht  ausführbar  oder  auf 
ein  Minimum  beschränkt.  Ebenso  sind  die  entsprechenden  Bewegungen 
des  kleinen  Fingers  aufgehoben.  In  schweren  Fällen  gesellt  sich  Atrophie 
hiuzn,  die  in  besonders  ausgesprochener  Weise  an  den  Interossei  und 
dem  KleinfingerbaUen  hervortritt. 

In  einem  Falle  von  Ulnarislähmung  machte  ich  die  merkwürdige  Beobachtung, 
dass  die  Interossei  und  Lumbricales  überhaupt  verschont  waren,  aber  nicht  vom  Ulnaris 
aus.  sondern  vom  N.  Medianus  aus  durch  den  elektrischen  Strom  zu  erregen  waren. 
Ob  es  sich  hier  von  vornherein  um  abnorme  Innervationsverhältnisse  gehandelt  hat  oder 
erst  nach  Eintritt  der  Ulnarisläsion  der  Mediauus  mittelst  einer  ungewöhnlich  ent- 
wickelten Anastomose  für  denselben  eingetreten  ist,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

Bezüglich  der  elektrischen  Erregbarkeit  wäre  das  in  den  vorigen 
Kapiteln  Angeführte  nui^  zu  wiederholen.  Bei  den  leichten  Drucklähmungen 
kann  sie  ganz  normal  bleiben. 

Gefühlsstörungen  werden  bei  Ulnarislähmung  selten  vermisst 
Schmerzen,  Hyperaesthesie  und  Anaesthesie  können  nebeneinander 
bestehen,  die  Eeizerscheinungen  besonders  in  den  Fällen,  in  denen  ein 
Trauma  die  Bedingungen  für  eine  andauernde  Kompression  des  Nerven 
geschaffen.  Die  Abstumpfung  des  Gefühls  kann,  wenn  der  Nerv  am 
Oberarm  oder  im  oberen  Bereich  des  Unterarms  lädiert  wurde,  im  ganzen 
Innervationsgebiet  vorhanden  sein,  also  an  der  Vola  manus,  entsprechend 
dem  V.  und  der  Mitte  des  IV.  Fingers,  am  kleinen  Finger  und 
iler  Ulnarseite  des  Ringfingers;  an  der  Dorsalfläche  der  Hand 
bis  zur  Mitte,  sowie  an  der  Rückseite  des  V.,  IV.  und  der 
ulnaren  Hälfte  des  III.  Fingers.  Die  Dorsalfläche  der  Endphalangen 
des  Mittelfingers  fällt  aber  wieder  in's  Medianusgebiet,  manchmal  auch 
noch  die  Radialseite  an  der  Dorsalfläche  der  Endphalanx  des  IV.  Fingers, 

In  einem  Falle,  in  welchem  sich  die  Hypaesthesie  auf  die  Ulnarseite 
fies  Unterarms  bis  fast  zum  Ellenbogen  erstreckte,  war  wohl  der  N.  cut. 
med.  mitbetroffen. 

Es  ist  zu  beachten,  dass  der  Ramus  dorsalis  N.  uln.  schon  an  der 
Grenze  von  mittlerem  und  unterem  Drittel  des  ITnterarms  sich  zwischen 
IJina  und  Flexor  carpi  uhiaris  auf  die  Doi-salseite  begiebt,  sodass  Schnitt- 
wunden an  der  Volarfläche  im  untere)i  Drittel  des  Unterarms,  die  Sensi- 
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bilität  auf  dem  l^orsum  der  Hand  und  der  Fiu^-er  nicht  mehr  b(^- 
einträchtig-en.  —  Meist  beschränken  sicli  die  An(jmalien  der  Sensibilität 
überhaui»t  auf  ein  weit  engeres  Gebiet,  als  man  im  Hinblick  auf  di«- 
auatouiischen  Verhältnisse  erwarten  sollte.  So  kann  bei  vollständigvi 
Ulnai-islähmung  die  Anaesthesie  resp.  Hypaesthesie  ausschliesslich  am 
Kleinüngerballen  und  am  kleinen  Finger  bestehen.  In  einigen  der  von 
mir  beobachteten  Fälle  wurde  über  ein  peinigendes  Kältegefühl  am  kleineu 
Fmger  geklagt.  In  einem  derselben  hob  sich  die  Haut  des  Ulnaris- 
gebietes  durch  eine  tiefrote  Färbung  deutlich  von  der  Umgebung  ab. 
Temperaturerniedrigung  an  der  Haut  der  gelähmten  Finger  konstatierte 
Hesse.  Verlangsamung  der  Empfindungsleitung  wurde  von  Erb  nach- 
gewiesen. Bei  einer  Schussverletzung  des  Nerven  bestandeji  nur  Gefühls-, 
vasomotorische  Störungen  und  degenerative  Atrophie,  wähi'end  Bewegungs- 
störimgen  nicht  vorhanden  waren  (eigene  Beobachtung). 

Bei  einem  meiner  Patienten  war  die  Thermanaestliesie  eine  so  voll- 
ständige, dass  es  zu  einer  Vei'bi'ennung  kam,  als  Patient  sich  die  Hand 
am  heissen  Ofen  wärmte  (das  Sj-mptom  ist  bei  peripher.  Nervenlähmung 
so  selten,  dass  ich  zuerst  an  Gliosis  dachte). 

Trophische  Störungen  an  der  Haut  treten  nicht  selten  in  die 
Erscheinung.  Die  Dupuytren 'sehe  Fascienkontraktur  Avurde  einigemale 
(Eulenburg)  im  Geleit  einer  und  von  mü-  im  Anschluss  an  eine  Neuritis 
des  N.  ulnaris  gefunden.  — 

Bei  leichter  Drucklähmung  kann  Heilung  in  wenigen  Wochen  er- 
folgen. In  den  schweren  Fällen  ist  der  Verlauf  ein  langwieriger  und 
sind  häufig  erst  durch  die  Kunsthülfe  (Entfernung  der  Knochenfragmente. 
Neui'olyse,  Nervennaht  etc.)  die  Bedingungen  für  die  Heilung  herzustellen, 
die  dann  aber  selbst  noch  nach  jahi-elangem  Bestehen  der  Lähmung  er- 
folgen kann.  —  Bei  Luxation  des  N.  Ulnaris  wivä  er  durch  einen  die 
Condylenrinne  überdachenden,  von  dem  Olecranou  gebildeten  Knochen- 
periostlappen fixiert.  Mit  Erfolg  wurde  diese  Operation  von  F.  Krause, 
Cordua  u.  A.  ausgeführt. 

Zusatz.  Es  giebt  angeborene  Muskeldefekte  im  Gebiet  der  kleinen  Handmuskeln, 
die  die  füi-  die  Lähmung  der  Interossei  charakteristische  Stellung  bedingen  und  fixieren 
können.  Merkwürdigerweise  kann  sich  der  Prozess  aber  auch  noch,  wie  ich  sah,  in  den 
ersten  Lebensjahren  zurückbilden,  ein  Umstand,  der  auf  eine  verzögerte  Entwickelung 
dieser  Muskeln  hindeutet  (vgl.  S.  200).  — 


Die  peripherische  Lähmung  der  Nerven  an  der 
Unterextrejnitiit. 

Erkrankungen  des  Plexus  lumbalis  und  sacralis  kommen  weit 
seltener  vor  als  die  des  brachialis.  Ebenso  werden  die  Beinnerven 
selbst  nicht  entfernt  so  häufig  von  Lähmung  befallen  als  die  Nerven 
des  Armes. 

Die  Beobachtungen,  welche  sich  auf  Lähmung  des  N.  Crurfflis 
und  Obturatorius  beziehen,  sind  besonders  spärlich.  GeAvöhnlieh  waren 
Tumoren,  die  von  der  Wirbelsäule,  den  reti-operitonealen  Lymphdrüsen, 
dem  Becken  und  seinen  Eingeweiden,  dem  Femur  ausgingen,  die  Ursache; 
auch  Psoasabscesse  können  den  Cruralis  lädieren,  wie  überhaupt  die 
Nachbarschaft  des  Psoas  den  Cruralis  gefährdet.    Eine  i)rimäre  spontane 
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Neuritis  des  Ci'iiralis  hatte  ich  nur  zweimal  zu  konstatieren  Gelegenheit, 
sie  wurde  in  dem  einen  Falle  auf  Durchnässuiig-  zuriickgeiiilirt.  Jn  dem 
anderen  Avar  sie  gichtischen  Ursprungs.  Hei  einem  Ivnaben  (I^ig.  197) 
bestanden  die  Erscheinungen  seit  der  Geburt  und  mussten  darauf  zurück- 
geführt werden,  dass  dieselbe  in  Steisslage  erfolgt  war.  Bei  der  Alkohol- 
neuritis sind  die  sensiblen  C'ruraliszweige  häutig  betroffen,  abei-  auch  eine 
totale  doppelseitige  l'ruralislähmung  kommt  bei  Alkoholismus 
zuweilen  vor.  Bruns  sah  bei  Diabetes  mellitus  Cruralislähmung  unter 
neuralgischen  Schmerzen  auftreten,  sie  scliwand  unter  antidiabetischei-  Diät; 
in  zwei  anderen  Fällen  betraf  sie  den  Cruralis  und  Ubtiiratorius  und 
sprang-  von  dem  einen  Bein  auf's  andere 
über.  Auf  infektiöser  Grundlage  ent- 
AA-ickelt  sich  die  isolierte  Lähmung  des 
Cruralis  niu-  äussert  selten. 

Gegen  Verletzungen  liegt  der  Nerv 
ziemlich  geschützt,  doch  wird  die  trau- 
matische Paralj^se  desselben  bei  direkter 
Verwundung,  bei  Frakturen  der  Ober- 
schenkel-Beckenknochen etc.  ab  und  zu 
beobachtet. 

Eine  Narkoselähmung  dieses  Nerven  er- 
wähnt Gumpertz;  in  seinem  Falle  war  das  Bein 
in  brüsker  Hiil'tbeugung  längere  Zeit  fixiert  ge- 
wesen, ferner  sah  sie  Turney  auf  diesem  Wege 
bei  Steinschnittoperatiou  entstehen. 

Einmal  sah  ich  ihn  unter  dem  Druck 
eines  von  der  A.  femoralis  ausgehenden 
Aneurysmas  erkranken. 

Die  Sjnnptome  sind:  1)  Lähmung 
des  Ileopsoas,  welche  fehlt,  wenn  der 
Nerv  ausserhall)  des  Beckens  oder  auch 
nach  dem  Abgang  der  diese  Muskeln  in 
nervierenden  Zweige  im  Becken  von  der 
Noxe  getroifen  wird,  des  Extenso r 
cruris  quadriceps,  des  Sartorius  und 
Pectineus.  In  Folge  dessen  besteht  bei 
totaler  Lähmung  Unfähigkeit,  die  Hüfte  zu 

beugen,  den  Unterschenkel  zu  strecken.  Das  Gehen  ist  bei  doppelseitiger 
Lähmung  dieses  Nerven  sehr  erschwert,  bei  einseitiger  müssen  die 
Patienten  vorsichtig  —  unter  Vermeidung  der  Kniebeugung  —  gehen. 
Der  Ausfall  des  Pectineus  (dieser  wird  nach  Bardeleben -Fr  ohse  bald 
vom  Cruralis,  bald  vom  Obturatorius  versorgt)  ist  kein  vollständiger  und 
markiert  sich  ebenso  wenig  wie  der  des  Sartorius  durch  deutliche  Störungen. 

2)  Anaesthesie  resp.  Hypaesthesie  im  (lebiet  der  Nu.  cut. 
femoris  ant.  et  intern,  und  des  N.  sa])h.  majoi':  an  der  Vorder- 
Tnnenfläche  des  Oberschenkels,  abgesehen  von  dem  oberen  Drittel 
selben  (siehe  F'ig.  24  S.  58),  an  der  Iimeufläche  des  Unterschenkels 
dem  inneren  Fussrande  bis  fast  an  die  grosse  Zehe. 

3)  Fehlen  des  Kniephänomens, 
lieber  das  Verhalten  des  (yj-emasterreflexes  bei  flieset 


Fig.  197.   Allgeborene  Liihinuiig  des 
linken  Cruralis  in  Folge  Steissgeburt. 
(Eigene  Beobaclituug.) 
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[T.  .S])ozieller  Teil. 


Die  Kompressiünsläliiiiuii}^  leitet  sicli  in  dei-  Regel  mit  Reizeiscliei- 
iiungen  ein,  mit  Sclimerzen,  die  der  Balm  des  Cruralis  und  des  Saphenus 
folgen.  Muskelatrophie  und  Veiändeiungen  der  elektrischen  Eiregbar- 
keit  sind  stets  vorhanden,  wenn  die  NervenalSektion  eine  schwerei-e  i^t. 


Eine  isolierte  Lähmung  des  N.  obtui  atorius  kommt  noch  weit 
seltener  vor  (Quetschung  bei  schweren  Geburten,  durch  Beckengeschwülste, 
Hernia  obtni'atoria).  Sie  kennzeichnet  sich  durch  Lähmung  dei-  A  d  d  uktoren 
des  Oberschenkels  —  auch  die  Auswärts-  und  Einwärtsi-ollung  ist  be- 
einträchtigt —  imd  GefiUilsstörung  an  der  medialen  Fläche  des  Ober- 
schenkels im  obersten  Drittel,  event.  auch  tiefer  hinab  bis  zum  Knie. 


Auf  eine  isolierte  Erki-ankung  des  N.  cut.  femoris  externus  haben 
vor  einigen  Jahren  Bernhardt  und  Roth  die  Aufmerksamkeit  gelenkt. 
Sie  zeigten,  dass  Schmerzen,  Paraesthesien  und  Gefühlsstörungen  im  Ge- 
biete dieses  Nerven  nicht  so  selten  vorkommen.  Die  Beschwerden  stellen 
sich  besonders,  manchmal  ausschliesslich,  beim  Stehen  und  Gehen  ein, 
wahrscheinlich  weil  die  Fascie  da  am  stäi'ksten  angespannt  ist.  Objektiv 
findet  sich  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Gefühlsabstumpfung  an 
der  Aussenfläche  des  Oberschenkels,  namentlicb  in  seinem  unteren  Bezirk. 
Das  von  Roth  als  Meralgia  paraesthetica,  von  Anderen  als  Bern- 
hardt'sehe  Sensibüitätsstörung  oder  malum  Bernhardtii  bezeichnete,  auf 
einer  Neuritis  des  N.  cutaneus  fem.  ext.  beruhende  Leiden  kommt  vor- 
wiegend bei  Männern  vor.  Die  Personen,  die  ich  an  demselben  behandelte, 
waren  zum  grossen  Teil  AlkohoUsten;  bei  einigen  Hessen  sich  auch  neu- 
ritische  Erscheinungen  an,  anderen  Nervenstämmen  nachweisen.  Doch, 
sind  auch  andere  Momente  beschuldigt  worden,  nämlich  Traumen,  Ueber- 
anstrengung  der  Beine,  Infektionski-ankheiten,  Unterleibsgeschwülste,  Druck 
von  Kleidungsstücken  und  besonders  von  Leibgmlen,  Adipositas.  In 
einer  Zusammenstellung  von  Sabrazes  und  Cabannes,  die  62  Fälle  aus 
der  Literatur  umfasst,  wurde  das  Leiden  14  Mal  auf  Traumen.  22  Mal 
auf  eine  Infektionskrankheit  (Syplülis,  Typhus,  akuter  Gelenkrheumatis- 
mus etc.),  8  Mal  auf  Alkoholismus,  2  Mal  auf  die  Einwirkung  kalter 
Douchen,  7  Mal  auf  Obesitas  zurückgeführt.  — 

Anatomische  Veränderungen  sind  in  einem  Falle  von  Nawratzki 
nachgewiesen  worden,  nämlich  die  Zeichen  einer  Perineuritis  und  Neuritis 
mit  erheblicher  Atrophie  der  Nervenfasern;  der  Nerv  erschien  schon 
makroskopisch  an  seiner  Umschlagsstelle  spindelförmig  verdickt.  Meistens 
dürften  die  Veränderungen  weit  geringfügiger  sein.  Bei  Resektion  des 
Nerven  wurden  anatomische  Veränderungen  sogar  in  einzelnen  Fällen 
(Souques)  vermisst.  Das  Uebel  ist  meist  harmlos.  Bei  einem  meiner 
Patienten  besteht  es  seit  25  Jahren,  ohne  duss  irgend  eine  weitere  Er^thei- 
nung  hinzugetreten  wäre.  Natürlich  ist  die  Prognose  nicht  mehr  günstig, 
wenn  die  Erscheinungen  zur  Symptomatologie  eines  centralen  Leidens  ge- 
hören. So  kann  eine  Geschwulst,  welche  die  entsprechenden  Rückenmarks- 
wurzeln komprimiei't,  Beschwerden  dieser  Art  hervorbringen.  Ebenso 
können  sich  im  Verlauf  der  Tabes  Schmerzen  und  Anaesthesie  im  Gebiet 
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lies  N.  cut.  fem.  ext.  einstellen.  Brissauil  beobachtete  eine  Form  der 
„dauilicatio  intermittens"'  (s.  d.),  die  sicli  im  (lebiet  des  N.  ciitaneiis 
femoris  lokalisierte  und  auf  ( it fässerkrankiinj^-  beruhte.  — 

In  therapeutischer  Hinsicht  Averden  Antineuralgica,  Elektrotherapie, 
Al)lt'itung-smittel,  Schwefelbäder  etc.  emjjfohlen.  Einige  Male  entschloss 
man  sich  zur  Durchschneid uug  und  l^esektion  des  Nerven  (Wandsbeck, 
Soui[ues.  Chipault).  Nach  den  Ei'fahrungen,  die  mir  zu  Gebote  stehen, 
würde  eine  operative  Behandlung  nur  ganz  ausnahmsweise  in  Frage  kommen. 


Von  den  Nerven  des  Plexus  sacralis  ist  der  Ischiadicus 
uuincherlei  Schädlichkeiten  ausgesetzt;  doch  wird  die  Lähmung  dieses 
Nerven  in  allen  seinen  Zweigen  immerhin  nur  selten  beobachtet.  Fast  alle 
diejenigen  Momente,  die  die  Neuralgia  ischiadica  (Iscliias)  hervorrufen, 
können  auch  Symptome  der  Lähmung  im  Bereich  dieses  Nerven  produzieren, 
die  aber  imv  ausnahmsweise  einen  hohen  Grad  erreichen,  -  sich  vielmehr 
-»'Wohnlich  auf  eine  degenerative  Parese  des  N.  peroneus  be- 
M-luänken. 

lüiochenfragmente  bei  Brüchen  der  Lendenwirbel,  des  Kreuzbeines, 
des  Beckens,  Beckengeschwnilste  und  Exsudate  können  die  Nerven- 
wurzeln komprimieren.  Von  besonderem  praktischen  Interesse  sind  die 
intra  partum  auftretenden  Lähmungen,  die  meistens  durch  die  Appli- 
kation der  Zange  (Bianchi,  Weir,  Mitchell,  Ballet-Bernard  u.  A.) 
•  Tzeugt  werden,  aber  auch  ohne  jede  Kunstliülfe  spontan  —  und  besonders 
bei  Beckeneuge  (Hünermann,  Charpentier),  bei  allgemein  verengtem 
Becken  —  entstehen  können,  in  Folge  des  Druckes,  den  der  Kopf  des 
Kindes  airf  den  Nerven  ausübt.  Meist  handelt  es  sich  um  Schädellagen, 
inmal  wm^de  sie  auch  bei  Gebui-t  mit  nachfolgendem  Kopf  und  bei 
I Tesichtslage  beobachtet. 

Die  durch  Infektionskrankheiten  und  Intoxikationen  hervorgerufene 
Neuritis  ergi^eift  den  Isclüadicus  und  seine  Zweige  mit  Vorliebe.  Die 
Gonorrhoe  kann  eine  Neuritis  des  N.  ischiad.  hervorbringen,  wenn  sie 
auch  häufiger  eine  einfache  Ischias  im  Gefolge  hat.  AirE  Beziehungen  der 
Neuritis  N.  iscliiadici  zur  Nephritis  deuten  Beobachtungen  von  L  a p  i  n  s  k y  u.  A. 

Es  ist  hier  auf  die  merkwürdige  Thatsaclie  hinzuweisen,  dass  in 
diesen  FäUen,  in  denen  die  Kompression  oder  eine  andere  Schädlichkeit 
den  Nerven  im  Becken  trifft,  die  Lähmungssymptome  sich  auf  das  Gebiet 
des  N.  peroneus  beschränken  oder  zum  Mindesten  hier  am  stärksten  aus- 
ji'sprochen  sein  können.  Man  hat  angenommen,  dass  die  für  den  N. 
peroneus  bestimmten  Fasern  schon  im  Becken  zusammenliegen  und  direkt 
auf  dem  Knochen  ruhen,  einer  Drucklähmung  also  besonders  ausgesetzt 
sind.')  Dass  die  Fasern  des  N.  Peroneus  schon  im  Becken  sich  zu  einem 
besonderen  Nerven  gruppieren,  wird  von  Aeby  hervorgehoben.  Auch  nach 


Es  wird  darauf  hingewiesen,  dass  der  N.  peroneus  im  Wesentliclien  aus  dem 
N-  Lumbosacralis,  d.  h.  dem  aus  IV.,  V.  Lenden-  und  1.  Sacrulnerven  gebildeten 
Plexuszweig  entspringt,  welcher  direkt  auf  dem  Knochen  der  Linea  in nominuta  liegt, 
während  der  übrige  Anteil  des  Plexus  auf  dem  M.  pyriformia  gelegen  ist.  —  Es  können 
bei  diesen  Geburtsliihmungen  aber  auch  andere  Aesto  des  Plexus  iunibosacralis  und 
auch  der  N.  obturatorius  betroffen  werden. 
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der  Dai-stellimg  Schwalbe 's  findet  eine  Sonderung  .schon  hoch  oben  st  att, 
wenn  die  beiden  Nerven  aucli  noch  in  einer  gemeinscliaftlichen  Sclieide 
verlaufen.  Eine  ung-ewölinlich  hohe  'J'eilung  des  Nerven  in  die  beiden 
Haiiptzweige  ist  ebeni'alls  beobachtet  worden.  Von  anderen  Autoren  wurde 
die  Vernuitung  ausgesprochen,  dass  die  für  den  Peroneu.s  bestinniiten 
Fasern  eine  besondere  Empfiuiglichkeit  für  krankmachende  Einflüsse  be- 
sitzen und  weniger  widei'standsfähig  sind.  So  zeigte  D.  Gerhardt,  dass 
nach  dem  Tode  des  Tieres  die  Strecker  des  Kusses  schneller  unerregbar 
Averden,  und  wies  auch  experimentell  nach,  dass  Läsionen,  die  den  Ischia- 
dicus  treffen,  zuerst  den  Peroneus  zur  Entartung  bringen.  Vielleicht  ist 
allen  diesen  Momenten  eine  Bedeutung  beizumessen.  Dass  die  infektiö.sen 
und  toxischen  Neuritiden  den  Peroneus  mit  Vorliebe  ergreifen,  ist 
feststehende  Thatsache. 

Die  puerperale  Neuritis  kann  sich  im  Ischiadicus  etablieren.  F enier 
können  parametri tische  und  septische  Prozesse  im  Becken  auf  die  Sakral - 
nerven  und  speziell  auf  den  Ischiadicus  übergreifen  (K.  Mills,  McDonald, 
Guttenberg).  In  seinem  peripherischen  Verlauf  ist  er  traumatischen 
Einflüssen  mancherlei  Art  ausgesetzt.  So  ist  durch  subkutane  Aether-, 
durch  Sublimatinjektion  (gegen  Syphilis),  durch  subkut.  Antipyrininjektion 
(Kühn),  dm-cli  Dehnung  und  durch  anderweitige  Verwundungen,  bei 
Luxation  im  Hüftgelenk,  bei  Fraktur  des  Femui'S  eine  vollständige  oder 
unvollständige  Lähmung  des  Ischiadicus  erzeugt  worden. 

Von  den  Unterschenkelnerven  wird  der  N.  Peroneus  weit  häufiger 
von  Lähmung  erfasst  als  der  Tibialisposticus.  Ausser  den  bereits  an- 
geführten ätiologischen  Momenten  sind  noch  folgende  hervorzuheben:  Bei 
Fraktur  der  Fibula  kann  der  Peroneus  direkt  oder  durch  Callusbildung 
lädiert  werden.  Eine  doppelseitige  traumatische  Paralyse  dieses  Nerven 
sah  ich  bei  einer  schweren  Verletzung,  bei  Avelcher  beide  Beine  von 
einem  Schwungrad  ergriffen  wurden,  entstehen.  Beim  Springen,  Fehl- 
treten kann  sie  durch  Zerrung  hervorgerufen  Averdeu  (Charcot,  Eemak). 
Bei  einem  Alkoholisten  sah  ich  sie  bei  einer  einfachen  ki'aftvoUen  Streckung 
des  Unterschenkels  zu  Stande  kommen.  Von  einem  meiner  Patienten, 
der  an  Ischias  litt,  wurde  die  Entwickelimg  der  Peroneuslähmung  auf 
eine  in  gewaltsamer  Weise  ausgeführte  Massage  zui'ückgefülu't.  Bei 
Operationen  in  der  Kniekehle  kanu  der  Peroneus  und  Tibialis  verletzt 
werden,  Avie  z.  B.  in  einem  Falle  Mall y 's.  Weinle ebner  sah  sie  als 
Narkoselähmung  bei  Laparotomie  (Hochlagerung  nach  Trendelenburg) 
entstehen,  auch  Boucht. 

Vereinzelt  sind  die  Beobachtungen  von  Peroneuslähmung  durch 
Applikation  des  Esmarch'schen  Schlauches  (Wiesmann),  durch  Stelzen- 
druck (Bergonie).  Auch  die  Gerhardt'sche  Beobachtung,  nach  welcher 
sie  sich  bei  einem  Manne,  der  mit  übergeschlagenen  Beinen  geschlafen 
hatte,  entwickelte,  steht  vereinzelt  da.  In  Folge  Fesselung  dei-  Beine 
sah  Jolly  diese  Lähmung  eintreten. 

Bei  Arbeiten,  die  in  hockender  Stellung  ausgeführt  werden,  wie 
Kartoffelbuddeln,  Asphaltarbeit,  Rübenversetzen,  Eohrlegen  u.  s.  w.  k'hnn 
sich  eine  Ijähmung  des  N.  Peroneus  entwickeln  (Zenker,  Eoth.  Bern- 
hardt, Hoffmann,  Krön).  AVahi'Sclieinlich  ist  hier  eine  Kompression, 
die  der  Nerv  —  zwischen  Sehne  des  M.  Bicejis  und  Fibnlarköiifchen  — 
erleidet,  die  Ursache  der  Lälnnung.    Nach  akutem  Gelenkrheumatisnms 
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mit  Chorea  sah  JDlly  eine  Pevoneuslähiming  entstehen.  Bei  Aitliropathie 
des  Kniegelenks  wnrtle  sie  von  i^'inkelnbnrg' beobachtet.  Bei  der  Poly- 
nenritis,  unil  namentlich  der  Alkoliolneuritis,  wird  der  Pei'onens  mit  Vor- 
liebe befallen,  nnd  hier  kann  die  Lähnunifi-  des  Nerven  daneiiid  bestehen 
bleiben,  nachdem  die  übrigen  Krankheitserscheinungen  /uriickgegangen 
sinil  (eigene  Beobachtung).  Neuritis  N.  Peronei  nach  Kohlenoxydvergit'tung 
beschreibt  M  a  c  z  k  o  w  s  k  i. 

Die  Jjähmung  des  Tibialis  posticus  kann  traumatischen  oder 
toxisch-infektiösen  Ursprungs  sein.  Bei  einem  Kinde,  das  durch 
einen  Eohrstulil  hindurchfiel  und  mit  der  Kniekehle  in  dem  Gestell  hängen 
blieb,  konstatiei-te  ich  eine  Lähmung  dieses  Nerven,  die  sich  niclit  voll- 
ständig znrückbildete.  Jieim  Kübenversetzen  kann  sich  eine  Lähmung 
des  Peroneus  und  Tib.  post.  entwickeln  (Hoffmann).  In  einem  Falle 
meiner  Beobachtung  beschränkte  sie  sich  auf  den  Tib.  post.  Bei  einem 
sonst  gesunden  Manne,  bei  dem  ich  die  Zeichen  einer  Neuritis  (ohne 
Lähmungszustaiul)  in  beiden  Nn.  tib.  postici  fand,  war  als  Ursache  nur 
Ueberanstrengung  der  Beine  beim  Treppensteigen  und  ein  unbedeutendes 
Trauma  bei  unglücklichem  Absteigen  von  der  Pferdebahn  festzustellen. 
Die  Polyneiu'itis  beteiligt  diesen  Nerven  relativ  häufig.  In  einem  Falle 
von  Dermatomyositis,  den  ich  beobachtete,  griff  diese  Affektion,  indem 
sie  ein  starkes  Oedem  in  der  Kniekehle  erzeugte,  auf  den  N.  tibialis 
posticus  über. 

Symptome  der  Peroneuslähmung.  Gelähmt  sind  die  Strecker 
des  Fusses  und  der  Zehen,  die  Abdiiktoren  und  von  den  Adduktoren 
der  Tibialis  anticus.  Die  Fussspitze  hängt  der  Schwere  nach  herab; 
der  Fuss  befindet  sich  in  Varo-Equinusstellung,  er  kann  nicht  gehoben, 
die  erste  Zehenphalanx  nicht  gestreckt  werden.  Bleibt  die  Lähmung  be- 
stehen, so  kann  der  Fuss  durch  sekundäre  Kontraktur  des  Triceps  surae 
in  Spitzfussstelluug  fixiert  werden.  Auch  in  den  Interossei  kann  sich 
Kontraktur  entwickeln,  die  die  Grundphalangen  der  Zehen  in  BeugesteUuug 
festhält.  Das  Gehen  ist  erschwert,  die  Fussspitze  schleift  am  Boden,  wenn 
nicht  der  Kranke  das  Bein  in  Hüfte  nnd  Knie  übermässig  flektiert.  Der 
Fuss  berührt  zuerst  mit  dem  äusseren  Rande  und  der  Spitze  den  Erd- 
boden.   Die  Lähmung  ist  meistens  eine  degenerative. 

Bei  Neuritis  des  N.  Peroneus  kann  die  Lähmung  eine  partielle  seiu, 
z.  B.  den  M.  tibialis  anticus  oder  den  M.  peroneus  longus  lange  verschonen 
bezw.  sich  auf  den  N.  peroneus  prof.  oder  superficialis  beschränken.  Eine 
nur  den  Peroneus  prof.  betreffende  Lähmung  traumatischer  Entstehung 
vraväe  von  Bartels  beschrieben:  Während  die  Musculi  peronei  und  die 
Intei-ossei  in  nonnaler  Weise  funktionierten,  waren  der  Tib.  anticus  und 
die  Extensoren  dei-  Zehen  völlig  gelähmt,  der  Fuss  befand  sich  in  Eqninus- 
stellung.  Die  Sensibilität  war  intakt.  Bartels  führt  die  Lähmung  auf 
eine  Zeirung  zurück,  die  der  Nerv  da,  wo  er  den  M.  peron.  long,  perforiert, 
erfahren  habe. 

Ist  Anaesthesie  vorhanden,  so  findet  sie  sich  in  einem  schmalen 
Bezirk  an  der  Vordei-fläche  des  Unterschenkels  über  der  Crista  tibiae  und 
nach  aussen  von  dieser  (in  der  unteren  Hälfte),  sowie  an  der  Dorsalfläche 
des  Fusses  und  der  Zehen,  dagegen  nicht  am  äusseren  und  inneren  I^'uss- 
rande  (siehe  Fig.  29  und  30  auf  S.  61),  indess  kommen  hier  mancherlei 
individuelle  Abweichungen  vor  (Frohse). 
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Vasomotorische  und  tropliische  Stöiuiigen  sind  zuweilen  voi-handen. 

Die  Lillinmnf?  des  'IMbinlis  posticus  äussert  sich  dui'ch  den  Aus- 
fall der  Plantarflektion  des  Fusses  und  der  Zehen;  ist  der  Popliteus 
beteili^^t,  so  ist  auch  die  Kiinväi-tsrollung  des  gebeugten  Unterschenkels 
behindert.  Die  Lähmung  der  Mm.  interussei  kann  eine  Krallenstellung 
der  Zehen  (pied  en  griffe)  erzeugen;  ebenso,  ist  die  Sj)i-eizung  der  Zehen 
behindert,  doch  wird  dadurch  keine  wesentliche  Funktionsstörung  bedingt. 
Der  Patient  kann  sich  nicht  auf  die  Fussspitze  ei'heben.  Die  Gehstörung 
ist  eine  erhebliche.  Durch  das  Uebei-gewicht  der  Antagonisten  kann  sich 
Pes  calcaneus,  auch  Pes  valgus  entwickeln.    (Siehe  S.  24  u.  f.) 

Das  Gefühl  ist  an  der  hinteren  äusseren  Fläche  des  Unter.schenkeLs, 
am  äusseren  Fussrande,  an  der  Fusssohle  und  an  der  Plantarfläche  der 
Zehen  herabgesetzt  oder  aufgehoben. 

Ist  der  Ischiadicus  in  toto  betroffen,  so  sind  ausser  den  vom 
Peroneus  und  Tib.  post.  versorgten  Muskeln  auch  die  Beuger  des  Unter- 
schenkels gelähmt.  Nach  Bardeleben-Frohse  innerviert  er  auch  zuweilen 
den  Adductor  magnus.  Die  Gehstörung  ist  eine  erhebliche,  kann  aber 
dm-ch  geeignete  Stützapparate  gemindert  werden.  Bei  Kontinuitätstrennung 
des  N.  ischiadicus  kann  die  Nervennaht  erforderlich  sein,  doch  ist  sie  an 
diesem  Nerven  bislang  nur  einigemale  (Dallas-Prath,  Cervera)  aus- 
geführt worden. 

Isolierte  Lähmung  der  Nervi  glutaei  ist  aussei'ordentlich  selten. 
Dagegen  werden  sie  im  Verein  mit  dem  Ischiadicus  bei  Erkrankungen 
des  Ki-euzbeins  und  Beckens  —  Fraktui',  Geschwulst,  Caries  mit  Abscess, 
wie  in  einem  Falle  Laehr's  —  nicht  so  selten  betroffen.  Die  Lähmung 
dieser  Nerven  äussert  sich  durch  Parese  und  Atrophie  der  Mm.  glutaei, 
des  M.  pyriformis  und  tensor  fasciae  latae.  Beliindert  sind  die  Abduktion 
und  Einwärtsdrehung  des  Oberschenkels  und  besonders  die  Streck- 
bewegungen im  Hüftgelenk,  also  das  Treppensteigen  etc. 

Die  peripherisclie  Lähmung  der  Hirnnerven. 

Die  Erkrankungen  des  1.  und  2.  Hirnnerven  stehen  in  so  inniger 
Beziehung  zu  den  Gehirnkrankheiten,  dass  sie  im  Verein  mit  diesen 
besprochen  werden  sollen. 

Die  Lähmung  der  Augenmuskeluerven 

wird  hier  nur  in  soweit  berücksichtigt,  als  sie  durch  eine  Affektion  der 
Nerven  selbst  in  ikrem  extracerebralen  Verlauf  an  der  Hirnbasis  oder  in 
der  Augenhöhle  bedingt  wird,  wenn  auch  die  Grenze  zwischen  dieser  und 
der  centralen  (vgl.  das  Kapitel:  Ophthalmoidegie)  nicht  scharf  gezogen 
werden  kann.  Diese  Lähmungen  sind  liäuhg  Teilerscheinung  einer  All- 
gemeinerkrankung oder  einer  Erkrankung  des  centralen  Ner^^en- 
sj^stems,  sie  sind  ferner  \ielfach  sekundärer  Natur,  d.  h.  durch  einen 
Prozess  in  der  Nachbarschaft  hervorgerufen  und  stellen  nur  relativ  selten 
ein  pi-imäres  selbständiges  Leiden  dar. 

Unter  den  Ursachen  ist  zunächst  die  Erkältung  anzuführen.  Die 
rheumatische  Augenmuskellähmung  wird  freilich  immer  seltener  diag- 


I)io  Liihuuing  ilcr  Augeninuskolnerven. 
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nostiziert,  seitdem  mau  in  der  isolierten  Aug-enmuskellälimnng'  einen  liänfi^en 
Vorboten  eines  centralen  Nervenleidens  und  eine  nicht  ungewöhnliche 
Folj^eerscheinung:  einer  Infektionskrankheit  kennen  }i:elernt  hat.  Trotzdem 
ist  daran  festzuhalten,  dass  sich  unter  dem  Ehitluss  einer  Erkältung  eine 
fast  immer  einseitige  Lähmung  des  Nervus  abducens,  des  Oculoniotorius 
oder  einzelner  seiner  Zweige  entwickeln  kann,  die  nach  akutem  Vei-lauf 
meistens  in  Genesung  endet.  Eine  vollständige  einseitige  Dijlithalmoplegie 
auf  rheumatischer  Basis  ist  ebenfalls  beschrieben  und  von  einem  entzünd- 
lichen Prozess  in  der  Gegend  der  Fissura  orbit.  sup.  abgeleitet  worden. 
Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  der  rheumatischen  Lähmung  eine  Neuritis 
zu  Grunde  liegt,  wie  es  ja  durch  zahlreiche  Beobachtungen  erwiesen 
ist.  dass  die  Augenmuskelnerven  an  den  Lähmungserscheinungen  der 
nniltiplen  Neuritis  teilnehmen.  So  sind  auch  kombinierte  Lähmungen  des 
Abducens  und  Facialis,  des  Oculomotorius,  Trigeminus  und  Facialis  („mul- 
tiple Hirnnervenlähmnng"',  „multiple  selbständige  Gehirnnervemieuritis") 
«iiiige  Male  auf  eine  rheumatische  Neuritis  bezogen  worden  (v.  Hösslin, 
Möbius,  V.  ßad). 

Die  Augenmuskellähmung  ist  nicht  selten  infektiösen  Ursprungs. 
Am  bekanntesten  ist  die  postdiphtheritische.  Sie  betrifft  meistens  den 
Akkomodationsmuskel  —  und  zwar  beiderseits  —  nicht  selten  auch  Zweige 
für  die  äusseren  Augenmuskeln,  und  zAvar  den  Abducens  häufiger  als  den 
Oculomotorius,  aber  es  kann  selbst  der  ganze  Oculomotorius  und  sogar 
alle  äusseren  Augenmuskeln  beti'offen  werden.  Eine  Trochlearislähmung 
vxmle  unter  diesen  Verhältnissen  nur  selten  (Kr aus s)  beobachtet.  Wenn 
auch  ein  Teil  dieser  Lähuningen  (vgl.  den  Abschnitt :  Paral.ysis  postdiph- 
theritica)  uucleären  Ursprungs  ist,  so  sind  doch  Veränderungen  an  den 
Nervenstämmen  selbst,  Z.B.Blutungen  und  Degeneration  einige  Male, 
so  auch  von  uns,  konstatiert  worden. 

Im  Verlauf  und  besonders  im  Gefolge  der  Influenza  können  die  Augen- 
muskeln von  Lähmung  ergriffen  werden,  und  zwar  der  M.  ciliaris,  der  sphincter 
pupillae  und  auch  die  äusseren  Augenmuskeln.  Nur  in  vereinzelten  Fällen 
wurde  die  Oculomotoriuslähmung  beim  Klienmatisraus  acutus  beobachtet 
{z.  B.  von  V.  Michel,  Bunzel),  ebenso  nur  einige  Male  nach  Scarlatiua, 
Masern  (Dreisch),  Erysipel  (de  Speville)  und  Pneumonie  (Mauthner, 
Wadsworth  etc.)  Während  des  Typhus  kann  sie  sich  ebenfalls  ent- 
Tvickeln  (Ebstein).  Im  \'erlauf  einer  akuten  Nephritis  sah  ich  in 
■einem  Falle  Oculomotoriuslähmung  auftreten. 

Die  im  Geleit  des  Zoster  ophthalmicus  auftretende  Augenmuskel- 
lälimung  (Brissand,  Hutchinson,  Wyss,  Fouchard)  ist  wohl  auch 
meist  neuritischen  Ursprungs. 

Die  Syphilis  ist  eine  der  häufigsten  Ursachen  dieser  Lähmung. 
Meistens  sind  es  Gummigeschwülste  oder  es  ist  eine  basale  gummöse 
Meningitis,  welche  auf  die  Augenmuskelnerven,  namentlich  auf  den  Oculo- 
motorius, übei'greift  und  eiiu^  Lähmung  des  gesamten  Nerven  oder  einzelner 
Zweige  bedingt.  Auch  eine  selbständige  Neuritis  gummosa  der  Angen- 
inuskelnerven  kommt  vor,  vielleicht  auch  eine  primäre  Atrophie  auf  syphili- 
tischer Basis.  Endlich  können  Exostosen,  kann  die  Periostitis 
«.yphilitica  der  Schädelbasis  oder  der  Orbita,  sowie  die  Tuberkulose 
die  Augenmuske.lnerven  in  A[itleidenschaft  ziehen.  Die  Thrombose  des 
^inus  cavernosus  kann  sie  ebenfalls  affizieren. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkranliheiten.   III.  Aufl.  27 
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Weniger  Sicheres  -wissen  wir  über  den  toxischen  Ursprung  der 
Angeniuuskpllähnnmg,  wenn  wir  ancli  eine  Eeilie  von  Giften  kennen,  die 
die  Pupillen-  und  Akkoniodationsnerven  beeiuHussen.  Zweifellos  kann  die 
chronisclie  Alkoholintoxikation  lähmend  auf  die  Augennerven  wirken 
und  eine  Neuritis  derselben  hervoi'i'ufen  (die  nucleäi'e  Augenniuskelläliniung 
alkoliolischen  Urspi-ungs  wird  besondei's  b<"-'j<i  oclien  wei'deiij.  Jin  X'ei  laulV, 
des  Diabetes  stellt  sich  eine  Lähmung  des  M.  ciliaris  und  anderei-  Augen- 
nniskeln  ziemlich  häufig  ein.  Bei  (licht  ist  diese  Lähmung  nur  liöchst 
selten  (z.  B.  von  Galezowski)  beobachtet  woi'den.  Dii-;  satui'nine 
Intoxikation  schädigt  mir  ausnahmsweise  die  Augennuiskelnerven.  Die 
Fisch-,  Fleisch-  und  Wurstvergiftung  lähmt  zuerst  den  M.  ciliaris.  dann 
den  si)hincter  pupillae  und  die  äusseren  Augenmuskeln  (Beobachtungen  von 
Cohn,  Leber,  Guttmann,  Scheby-Buch,  Ermengem,  David  u.  A.). 
Auch  auf  Austernvergiftung  und  Auto-Intoxikation  vom  Darm  aus  (Panas) 
ist  die  Akkomodationslähmung  und  Mydriasis  einige  Male  zui-ückgeführt 
worden.  Nach  Chanipignon- Vergiftung  wurde  einmal  Ophthaliuoplegie  beob- 
achtet (Weiss).  Indessen  handelt  es  sich  bei  diesen  Formen  der  Augen- 
muskellähmung wohl  in  der  Eegel  um  nucleäre  Erki'ankungen  funktioneller 
oder  materieller  Natur. 

Kompression  des  Nerven  durch  Geschwülste,  Aneurysmen,  menin- 
gitische  Exsudate,  Blutungen,  Knochenfragmente,  periostitische  Auf- 
lagerungen, Entzündmig  des  orbit.  Zellgewebes  etc.  sind  eine  gewöhnliche 
Ursache  dieser  Lähmungen. 

Verletzungen  der  Orbita  und  des  Schädels  (Basisfraktur) 
lädieren  die  Augenmuskelnei'ven  nicht  nur  durch  Erzeugung  von  Fraktui- 
und  die  diese  begleitende  Blutung,  sondern  es  können  auch  Kontusionen 
ohne  Kontinuitätstremiung  der  Knochen  dii'ekt  paralysii-end  Awken,  Avalii- 
scheinlich  dadurch,  dass  sie  bei  bestehender  Disposition  Haeraorrhagien  im 
Nerven  hervorrufen.  Auch  eine  isolierte  Trochlearislähmung  dieser  Genese 
ist  bescluieben  worden  (Klein).  Operationen  an  der  Schädelbasis,  ins- 
besondere die  Exstirpation  des  Gasser 'sehen  Ganglions  bei  Quintusneuralgie 
haben  auch  schon  Gelegenheit  zu  Verletzungen  des  Oculomotorius  gegeben 
(Krause,  Friedrich  u.  A.)  In  einem  Falle,  den  ich  später  untersuchen 
konnte,  war  der  Abducens  mitverletzt  worden.  Sehr  selten  entsteht  die 
Augenmuskellähmung,  und  zwar  die  des  Levator  pal]),  sup.  und  Kect.  sup. 
dui'ch  Zangendruck  bei  der  Entbindung.  Die  Arteriosklerose  der  basalen 
Hii^ngefässe  kann  direkt  zu  einer  Kompression  der  Augenmuskelnerven 
führen  oder  dadurch,  dass  die  Schlängelung  der  Hauptarterie  eine  Spannung 
und  Zerrung  der  Zweige  und  dadurch  eine  Quetschung  und  ^Einschnürung 
der  über  sie  hinwegziehenden  Nerven  bedingt.  Doch  ist  dieser  Ent- 
stehungsmodus ein  ungewöhnlicher. 

Nur  äusserst  selten  kommt  es  zu  primären  Blutungen  in  die 
Augenmuskelnerven,  doch  sind  Fälle  beobachtet  Avorden,  die  so  ge- 
deutet werden  mussten.  So  sah  ich  bei  einem  jungen,  nicht  syphilitischen 
Manne,  der  an  profusem  Nasenbluten  litt,  unter  Schwindel  und  apopl^cti- 
formen  Erscheinungen,  plötzlich  eine  Trochlearislähmung  auftreten,  die 
sich  allmählich  wieder  znrückbildete.  Bei  tuberkulöser  Meningitis  fand 
Sängei-  Haemorrhagien  im  N.  oculomotorius. 

Dass  in  der  Symi)tomatologie  der  Tabes,  der  mu1ti])h'n  Sklerose,  der 
Hirageschwülste  etc.,  der  Pons-  und  Vierhügelei-krankungen  auch  die 
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Aiioennmskellälniuing  eine  Rolle  spielt,  soll  liier  mii-  angeführt  werden.  Nnr 
ausnalimsweise  beruht  die  tabische  Ophthalnioplegie  auf  einer  peripherischen 
Neuritis,  wie  in  einem  von  Dejerine  und  I'eti-een  untei'sucliten  Falle. 

Kndlic'h  giebt  es  eine  kongenitale  und  hereditäre  Form  der- 
selben, die  ein-  oder  doppelseitig  nur  einzelne  Zweige  (Levator  pali)ebi-ae 
sup.,  rect.  sup.)  oder  seltener  alle  äusseren  iVugenmuskeln  beti-il'ft  ((Träfe, 
.Manthner.  Möbius.  Kunn.  (iourfein  u.  A.)  Ueber  die  anat.  (irund- 
lage  derselben  liegen  nur  s[)ärliche  Erfahrungen  vor,  es  ist  Fehlen  der 
Muskeln  oder  Entartung  derselben  nachgewiesen  worden  (Heuck),  aber 
auch  Kernschwund  in  einem  Falle  von  angeborener  Ptosis  (Siemei'ling). 
\'or  Kurzem  ist  Heubuer  der  Nachweis  einer  Aplasie  der  entsprechenden 
Kerngebiete  in  einem  Falle  dieser  Art  gelungen.  Die  Voraussetzung  von 
Möbius,  dass  es  sich  um  einen  angeborenen  Kernmangel  handele,  scheint 
also  zuzutreffen.  —  Ich  habe  mehrere  Fälle  gesehen,  in  denen  sich  mit 
der  angeborenen  Augenmuskellähmung  andere  Entwicklungsanomalien  am 
Auge  verbanden. 

Ich  möchte  noch  darauf  hinweisen,  dass  von  Patienten  auffallend  hiiufii;  vieles 
(lauge  Zeit  fortgesetztes  und  intensives)  Weinen  als  Ui-sache  einer  Augenmuskellähmung, 
die  bald  den  Akkomodationsmuskel,  bald  den  Sphincter  iridis  oder  auch  einen  äusseren 
Augenmuskel  betraf,  beschuldigt  wurde.  Wenn  ich  auch  meist  eine  andere  Ursache 
nachweisen  konnte,  darf  man  die  Möglichkeit  eines  derartigen  Causalnexus  doch  nicht 
ohne  Weiteres  von  der  Hand  weisen. 

Ob  auch  üeberanstrengnng  der  Augenmuskeln,  z.  E.  des  Äkkomodationsmuskels, 
zu  Lähmung  derselben  führen  kann,  wie  z.  E.  Jacqueau  meint,  ist  noch  zweifelhaft. 

Symptome.  Die  Zeichen  der  Abducens-  und  Trochlearislähmung 
sind  bereits  (S.  80)  besclmeben  worden. 

Die  totale  Oculomotoriuslähmung  charakterisiert  sich  dui'ch 
folgende  Erscheinungen:  Es  besteht  Ptosis,  Lähmung  des  Rectus 
superior,  inferior,  internus,  des  Obliquus  inferior,  des  Sphincter 
l)upillae  sowie  des  Akkomodationsmuskels.  —  Das  obere  Augenlid 
liängt  soweit  herab,  dass  die  Pupille  durch  dasselbe  verdeckt  wird.  Das 
Lid  kann  nur  diu'ch  Anspannung  des  Frontalis  eine  Spur  gehoben  werden 
und  gar  nicht,  wenn  die  Augenbraue  festgehalten  wird.  Der  Bulbus  kann 
nur  nach  aussen  bewegt  werden,  und  alle  Versuche,  ihn  aus  seiner 
Stellung  herauszubringen,  führen  ihn  in  den  äusseren  Augenwinkel,  resp. 
nach  aussen  und  unten,  wobei  die  Trochleariswirkung  noch  in  einer  Rad- 
drehung zum  Ausdruck  kommt.  Allmählich  wird  das  Auge  durch  sekundäre 
Kontraktur  des  Rectus  externus  dauernd  in  den  äusseren  Augem\inkel 
gebracht.  Die  Pui)ille  ist  mittelweit  und  lichtstarr.  Atropin  macht  sie 
noch  weiter.  Beim  Konvergenzversuch  verengert  sich  die  I^upille  nicht. 
Auch  die  Beleuchtung  des  gesunden  Auges  hat  keinen  Einfluss  auf  die 
Pupille  des  gelähmten.  Das  Auge  wird  leicht  geblendet.  Die  Tjähnumg 
der  äusseren  Augennuiskeln  erzeugt  zuweilen  einen  leichten  Grad  von 
Kxophthalmus. 

Doppelsehen  besteht  im  ganzen  Blickfelde,  wenn  das  obere  Augenlid 
irehoben  wird,  und  ist  von  den  bekannten  Störungen  begleitet.  Wo  die 
Ptosis  fehlt,  schliesst  Patient  das  Auge  spontan,  um  das  Doppelsehen  zu 
vermeiden;  aus  diesem  Lidschluss  kann  sich,  wie  ich  es  gesehen  habe, 
sogar  ein  Facialiskrampf  entAvickeln.  Schmei'zen  begleiten  zmveilen  die 
Oculomotoriuslähmung,  besonders  Avenn  es  sich  um  eiiu^  rheumatische  oder 
t'ine  Kompressioiislälimung  handelt. 
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II.  Spezieller  TlmI. 


Einer  elektrischen  Prüfung  ist  der  N.  ( )cul<)inotorius  und  die  von  ihm  versorgte 
Jliiskiilatur  nicht  zugänglich;  doch  will  Salonionson  Ijei  degeneraliver  Lähmung  im 
Levütor  piilpobruo  superioris  durch  direkte  galvanische  Heizung  eine  träge  Zuckung 
hervorgerulen  haben.    Bregman  hat  neuerdings  diese  Angaben  bestätigt. 

Bei  einer  iiiküiii])leteii  Lälinunig  des  III  sind  die  entsprechenden 
Bewegnngen  nur  eingescliiünkt;  häufiger  konmit  es  voi-,  dass  einzelne 
ZAveige  g'anz  gelilliuit,  andere  nur  von  Tiirc^e  beti'olien  sind.  Oefter  noch 
wird  die  partielle  Oculomotoriuslälnnung  beobachtet,  bei  welcher 
bald  nur  der  Rectus  su])erior  und  Levator  ])alpebi'ae  superioris.  bald 
ausschliesslich  einer  dei'  übrigen  Recti,  bald  alle  äusseren  Augc^ninuskeln 
mit  Ausnahme  des  Levat.  palpebrae  sup.  odei'  des  Rectus  internus,  endlich 
zuweilen  nur  die  Binnenmuskeln  des  Auges,  d.  h.  dei-  Akkoniodations- 
muskel  allein  oder  in  Verbindung  mit  dem  »Sphincter  ii-idis,  betroffen  sind. 

Bei  kongenitaler  Ptosis  sind  einigcmale  eigentümliche  Mitbewegungsjjhänomene 
beobachtet  worden,  in  dem  Sinne,  dass  der  dem  lOinfluss  des  Willens  entzogene  Levator 
palpebrae  superioris  bei  Kontraktion  der  Kaumuskeln,  namentlich  beim  Oelfnen  des 
Jlundes  oder  bei  der  Kontraktion  der  gleichseitigen  Pterj'goidei  in  Aktion  geriet,  so- 
dass das  Lid  gehoben  wurde  (Gunn,  Helfreich,  Bernhardt,  Miller  u.  A.). 

V.  Sölder  sah  in  ähnlicher  Weise  die  Innervation  der  Blickwender  etc.  auf  den 
gelähmten  Levator  ausstrahlen. 

In  .der  Regel  sind  bei  den  Erkrankungen  der  Augenmuskel- 
nerven selbst  alle  Muskeln  vollständig  oder  unvollständig  gelälunt, 
während  bei  den  Kernaffektionen  vorwiegend  ein-  oder  meistens  doppel- 
seitige Paralyse  einzelner  Muskeln  bei  Verschonung  anderer  zu  stände 
kommt.  So  deutet  eine  doppelseitige  Paralyse  des  Sphincter  pupillae  und 
Akkommodationsmuskels  auf  eine  inicleäre  Affektion,  ebenso  liegt  diese  wahr- 
scheinlich vor,  Avenn  bei  vollständiger  bilateraler  Lähmung  aller  äusseren 
Augenmuskeln  die  Binnenmuskeln  in  normaler  Weise  funktionieren.  Indess  ist 
die  Unterscheidung  nicht  immer  eine  sichere,  und  es  kann  namentlich 
als  Residuum  einer  totalen  peripherischen  (basalen)  Oculomotoriuslähmung 
ausschliesslich  eine  Lähmung  einzelner  Zw^eige,  z.  B.  des  Sphincter  iridis, 
zurückbleiben,  wie  ich  es  bei  Syphilis  wiederholentlich  beobachtet  habe. 
Ebenso  kami  bei  basaler  Aft'ektion  des  Oculomotorius  auch  einmal  der 
Spliincter  üidis  fi-ei  bleiben,  ohne  dass  man  deshalb  (mit  Adamük)  an 
einen  abnormen  Verlauf  der  Pupülenfasern  zu  denken  hätte.  Auch  haben 
Dammron  und  Mayer  (ebenso  Dejerine)  in  einem  Falle,  in  welchem 
die  Augenmuskellähmung  ganz  unter  dem  Büde  der  Kernerkrankung 
verlief,  eine  peripherische  Neuritis  der  Augenmuskelnerven  nachgeAAiesen. 

Bach  ist  der  Ansicht,  dass  nach  den  neueren  Erfahrungen  die  früher  als 
charakteristisch  angesehenen  Merkmale  einer  nucleären  Augenmuskcllähniung  nicht 
mehr  ihre  volle  Gültigkeit  besiissen  und  vielfach  an  Stelle  der  nucleären  der  Begriff 
der  fasciculären  Augenmuskelläiimung  nu  treten  habe. 

Auf  den  peripherischen  Sitz  der  Erkrankung  deutet  die  Beteiligung 
anderer,  besonders  der  benachbart  verlaufenden  Hirnnerven. 

Die  Erkrankung  der  Augenmuskelner^•en  selbst  erzeugt  wohl  niemals 
assoziierte  Lähmimg;  doch  ist  einigemale  (Thomsen,  Ormerod)  eine 
ausschliesslich  die  Heber  des  Blicks  betreffende  T^ähmung  bei  basaler 
Oculomotoriuserkrankung  beobachtet  worden. 

Fuchs  und  Silex  beschreiben  eine  im  späteren  Alter  eintretende, 
progressiv  verlaufende  Lähmung  der  Levatores  pal])ebrae  superioris.  die 
auf  eine  primäre  Myopathie  dieses  Muskels  zurückgeführt  wird.  Auch 
die  hered.  Ptosis  kommt  zmveilen  erst  nach  der  Geburt  zur  Ent- 
wickelung.  —  Ueber  Konvergenz-  und  Divergenzlälunung  etc.  vgl.  S.  8L 
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Der  \'erl<uif  und  ilie  Prof>-nos('  liiin^t  im  "Wesent.liclieii  von  dpi- 
rrsaclie,  von  dem  (.'liarakter  des  (.irundleitlens  ab.    Die  sog.  ilienmatisclie 
Augenmuskellälimuno-  kommt  fast  immer  und  die  sicli  im  Gefolge  der 
akuten  Infektionskrankheiten  entwickelnde  in  der  Eegel  zur  Ihdlung, 
meistens  sclutn  innerhalb  weniger  ^^'ot•hen.    Besonders  gilt  das  fiii-  die 
l'aralysis  postdiphtheritica.  Die  nach  Iniluenza  auftretende  kann  allerdings 
-ehr  iiartnäckig  sein.    Die  syphilitische  Form  bietet  im  Ganzen  günstige 
Aussichten.    Bestellt  sie  noch  nicht  so  lange,  dass  es  bereits  zur  Atrojdiie 
ut'kommen,  so  ist  durch  entsprechende  l-5eliandlung  vollständige  oder  un- 
vollständige Restitution  zu  erzielen.    Bei  Verletzungen  i'ichtet  sich  die 
Prognose  nach  der  Schwere  der  Läsion.    Bei  nicht-spezifischen  Tumoren 
ist  die  Prognose  ungünstig,  zumal  die  Tumoren  an  der  Hirnbasis  (mit  Aus- 
nahme der  retrobulbären)  wohl  so  gut  wie  nie  operabel  sind.  Die  Augen- 
nuiskellähmung  als  Teilerscheinung  der  multiplen  Neuritis  bildet  sich  fast 
regelmässig  zurück,  wenn  das  Gesamtleiden  einen  günstigen  Verlauf  nimmt. 
Die  Augenuuiskellähnuuig  bei  Tabes  neigt  namentlich  in  den  ersten  Stadien 
zu  spontaner  Rückbildung,  doch  kann  sie  auch  zu  den  permanenten  Er- 
>cheinungen  gehören  oder  selbst  einen  progressiven  Charakter  annehmen. 
Ein  Symptom  von  ernster  Vorbedeutung  ist  die  isoliert  auftretende 
i-eflektorische  Pupillenstarre.    Sie  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein 
\'orbote  der  Tabes  oder  Dementia  paralytica.    Sie  kann  auch  das  einzige 
Zeichen  einer  syphilitischen  Hirnkraukheit  sein.  Ueberaus  selten  bildet 
<ie  ein  Symptom  des  Alcoholismus  chronicus.  Die  spontan  entstehende,  mit 
.Mydriasis  und  meist  auch  mit  Lichtstarre  verbundene  Akkomodations- 
lähmung ist  ebenfalls  von  ominöser  Bedeutung.    Ich  kenne  Fälle  dieser 
Art,  in  denen  erst  nach  5  bis  10  Jahren  andere  Erscheinungen  der  Tabes 
oder  Paralyse  liinzukamen;  doch  kommt  es  auch  vor,  dass  diese  Lähmung 
ein  schweres  Leiden  nicht  im  Gefolge  hat.    So  habe  ich  eine  Patientin, 
die  wahi-scheinüch  in  Folge  überstandener  Hirnlues  an  PupiDenstarre 
litt,  nach  15  Jahren  wieder  untersuchen  können,  ohne  neue  Krankheits- 
i'i'scheinungen  bei  ihr  zu  finden. 

Ferner  erinnere  man  sich  immer,  dass  die  Erscheinung  eine  artifizielle 
I  Atropineinträufelung!)  sein  kann.  So  sah  ich  eine  Patientin,  bei  der  ich  zunächst 
keinerlei  Ursache  lui-  die  maximale  Pupillenerweiterung  etc.  finden  konnte,  bis  ich 
schliesslicli  feststellte,  dass  Patientin  ihrer  augenleideuden  Mutter  regelmässig  Atro])in 
einzuträufeln  hatte. 

Therapie.  Um  der  Indicatio  cansaHs  zu  genügen,  ist  bei  syphi- 
litischen Antecedentien  eine  entsprechende  Therapie  dringend  indiziert. 
•  iegen  die  rheumatischen,  infektiösen  und  toxischen  Formen  der  Aiigen- 
muskellähmung  ist  nach  meiner  Erfahrung  die  Schwitzkur  das  wirksamste 
Mittel.  Bei  traumatischer  und  i'lieumatischer  Grundlage  kann  eine  örtliche 
Antiphlogose,  Blutentziehung,  am  Platze  sein;  auch  Vesicantien 
'spanische  Fliegen  hinter  dem  Ohre)  sind  zu  versuchen. 

Bei  Diabetes,  Gicht  etc.  sind  entsprechende  diätetische  Vor- 
-i  liriften  zu  erteilen. 

Die  P^lektrotherapie  der  Augenmuskellähmungen  leistet  nichts 
HervoiTagendes,  doch  ist  sie  da,  wo  die  Indicatio  causalis  nicht  zu  erfüllen 
ist,  anzuwenden.  Am  meisten  em])f()hlen  wird  die  galvanische  Behandlung, 
bei  welcher  die  Kathode  auf  den  geschlossenen  Bulbus,  die  Anode  in  den 
Nacken  gesetzt  wird;  man  kann  auch  beide  Elektroden  in  die  Schläfen- 
"genden  bringen  oder  die  eine  in  die  Nachbarschaft  des  gelähmten 
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II.  .Spezieller  Teil. 


Muskels,  z.  B.  bei  Lähmung  des  Rectus  superior  in  die  Stii-ngegend  übei 
dem  Auge  u.  s.  av.  Der  Strom  soll  so  stai'k  sein,  dass  bei  Katlioden- 
scliliessung-  die  Gesichtsmiiskeln  sicli  kontrahieren.  Dauer  2 — 3  I^Iiijuten. 
Die  faradisdie  Bcliandhing  wird  weniger  gerühmt.  \'on  den  Veisuchen. 
die  Muskehl  durch  feine,  in  den  Conjunctivalsack  eingeführte  Elektroden 
direkt  zu  reizen,  ist  besser  ganz  Abstand  zu  nehmen. 

Subkutane  Strychnin-Injektioiien  köiui'-,,  in  vereinzelten  Fällen  von 
heilbringender  Wirkung  sein. 

Uni  die  aus  dem  Dü]j]jelsehen  erwaclisenden  Störungen  zu  A'ermeiden. 
ist  es  ratsam,  eine  Brille  zu  verordnen,  welche  durch  ein  mattes  Glas 
das  kranke  Auge  von  dem  Sehakt  ausschliesst.  Man  kann  auch  das  Auge 
durch  eine  Binde  ganz  verschliessen.  Die  Amvendung  starker  Pi-ismen 
zur  Vereinigung  der  Doppelbilder  ist  zu  widerraten;  wo  die  Abstände  nui' 
gering  sind,  ist  die  Verwendung  schwacher  Prismen  erlaubt.  Der  thera- 
peutische Wert  der  Gymnastik  ist  ein  zweifelhafter:  Ein  Gegenstand  wird 
aus  dem  Bezii'ke  des  Einfachsehens  allmählich  in  den  des  Doppelsehens 
herausgeführt,  während  der  Kranke  sich  bemühen  soll,  das  Einfachsehen 
so  lange  wie  möglich  festzuhalten. 

Bezüglich  der  operativen  Behandlung  der  Ptosis  und  der  Augen- 
muskellähmung überhaupt  ist  auf  die  Lehrbücher  der  Ophthalmologie  zu 
verweisen.  Die  Patienten  ersinnen  gewöhnlich  selbst  irgend  welclie  Kunst- 
griffe, um  die  gelähmten  Augenlider  zu  erheben.  Ein  am  Ptosis  duplex 
leidender  junger  Mann  hatte  an  der  Brillenfassung  einen  vorspringenden 
Bügel  angebracht,  der  von  unten  her  so  gegen  das  Lid  drückte,  dass 
dasselbe  dadurch  emporgehalten  vmrde.  Es  sind  verschiedene  derartige 
Ptosis-Brillen  empfohlen  worden. 

Die  periodische  Oculomotoriuslähmung. 

Es  sind  Fälle  beobachtet  worden  (G-ubler,  Camuset,  Saundby, 
Möbius,  Senator,  Pflüger,  Vissering,  Charcot,  Manz,  Ballet, 
de  Schweinitz,  Paderstein  u.  A.),  in  denen  sich  von  Zeit  zu  Zeit  in 
regelmässigen,  seltener  in  ungleichen  Zmschenräumeu,  eine  Lähmung  eines 
Oculomotorius  einstellte,  die  sich  innerhalb  einiger  Tage,  Wochen,  oder 
auch  selbst  erst  nach  Monaten  wieder  ganz  oder  meist  unvollständig 
zurückbüdete.  Betroffen  wurden  besondei's  jugendliche  Individuen, 
Kinder;  meist  war  eine  nervöse  Belastung  nicht  nachzuweisen.  —  Mit 
der  Lähmung,  die  immer  denselben  Oculomotorius  ergreift  (nicht  von  einer 
Seite  auf  die  andere  übei'springt),  verbindet  sich  fast  in  allen  Fällen 
Kopfschmerz  resp.  Schmerz  im  Auge,  in  der  Stirn  oder  im  ganzen 
Vorderkopf,  entsprechend  der  Seite  der  Lähnnnig,  auch  Uebelkeit  und 
Erbrechen.  Dei;  Kopfschmerz  hat  also  gewöhnlich  den  Charakter  des 
Migräneanfalls,  wiederholt  sich  alle  vier  AVochen  oder  in  grösseren 
Zwischenräumen  und  wird  jedesmal  oder  nur  zuweüen  von  der  Oculo- 
motoi'iuslälnnuiig  begleitet.  Es  ist  die  Eegel,  dass  er  den  Anfall  einleitet 
und  mit  dem  Eintritt  der  Lälnnung  schwindet.  Im  Gegensatz  zui-  fjpi- 
schen  Migräne  kann  sich  der  Kopfschmerz  und  das  Erbrechen  auch  über 
einen  Zeitraum  von  einer  Woche  erstrecken.  Diese  Lähmung  betrifft 
meist  den  gesamten  Oculomoto)'iiis,  einige  Male  waren  aber  auch  einzelne 
Zweige  (z.  B.  die  für  die  Binnennniskeln)  verschont.    Ja  es  kann  sicli 
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<lie  Lähuniii^-  aiü'  den  lievalor  ])alp6brae  superioris  bescliräiiken  (Knapp). 
j\Iöl)ins  scheint  jedoch  nur  die  Fälle  mit  einseitig;«!-  totaler  Oculomotorius- 
lähuumg  anzuerkennen.  Eine  Al)stnnii)t'nng-  des  (let'iihls  im  Bereich  des 
ersten  Triyem inusastes  wurde  in  einzelnen  Beobachtungen  (Vissering 
u.  A.)  konstatiert.  Karplus  sah.  auch  den  2.  beteiligt.  Ich  fand  in 
einem  nicht  ganz  sicheren  Falle  Albuminurie.  Polyurie  wurde  bei  dem 
Ansklingen  des  Anfalls  von  d'Astros  beobachtet. 

Ks  giebt  nun  Fälle  von  reiner  periodischer  Oculomotoriuslähmung 
nnd  von  periodisch-exacerbierender  (Senator);  in  den  ersteren  ist 
in  den  Intervallen  übei-haupt  nichts  Krankhaftes  naclizuAveisen,  in  den 
letzteren  bleibt  in  der  Zwischenzeit  eine  Parese  des  Oculomotorius  resp. 
einzelner  seiner  Zweige  (Sphincter  pupillae,  Rectus  sup.  etc.)  bestehen, 
die  sich  anfallsweise  zur  totalen  Lähmung  steigert.  Auch  kommt  es  vor, 
Uass  sich  die  Lähmung  der  ersten  Attatiuen  völlig  ausgleicht,  während 
sie  später  teilweise  persistiert.  Möbius  lässt  diese  Unterscheidung  nicht 
uelten,  da  in  der  anfallsfreien  Zeit  meistens  ein  gewisser  Grad  von 
Lähnunig  bestehen  bleibe. 

Ueber  die  Grundlage  dieser  Erscheinungen  wissen  wir  nichts  Sicheres. 
Selbst  über  den  Sitz  des  Leidens  gehen  die  Meinungen  auseinander,  indem 
einzelne  Forscher,  wie  Brissaud,  eine  Kernerkrankung  —  Mingazzini 
eine  Kern-  oder  Wurzelerkrankung  —  die  Mehrzahl  Jedoch  eine  basale 
Affektion  annehmen.  Li  den  Fällen,  die  zur  Obduktion  kamen  (Gubler(?), 
Weiss,  Thomsen-Eichter,  Kar  plus)  wurde  ein  Krankheitsprozess  am 
( )culomotoriusstamm  gefunden,  nnd  zwar  in  einem  ein  plastisches  Exsudat, 
in  den  andern  eine  Neubildung  (Tuberkel,  P'ibrochondrom,  Neurom). 
Die  Betrachtung  dieser  und  der  nur  klinisch  beobachteten  Fälle  hat  zu 
mannigfachen  Deutungen  Anlass  gegeben.  Man  hat  an  funktionelle 
Stönmgen,  an  örtliche  Hyperaemie,  Gefässanomalien  und  dergl.  gedacht. 
Möbius,  der  anfangs  eine  Kernerkrankung  annahm,  meint  jetzt,  dass 
ein  organischer  Prozess,  eine  Neubildung,  im  Bereich  des  N.  Oculomotorius, 
die  Grundlage  bilde;  Schmidt-Rimpler  ist  derselben  Ansicht.  Am 
plausibelsten  erscheint  mir  die  sich  im  Wesentlichen  an  Charcot  an- 
lehnende Auffassung:  Die  periodische  Oculomotoiiuslähnrnng  ist  der  Hemi- 
kranie  verwandt  und  ebenso,  wie  mutmasslich  diese,  auf  vasomotorische 
Einflüsse  zurückzuführen.  Ein  Gefässkrampf  hemmt  den  Blutzufluss  zum 
Xerven  und  erzeugt  dadurch  die  Lähmung.  Oder  es  handelt  sich  um 
eine  Lähnuing  der  Gefässnerven,  und  die  Blutüberfüllung  der  Gefässe 
bewirkt  eine  Kompression  des  Nerven  (?).  Derartige  Attaquen  können 
sich  oft  wiederholen,  ohne  eine  dauernde  Schädigung  des  Nerven  herbei- 
zuführen. Schliesslich  aber  kommt  es  zu  degenerativen  und  entzünd- 
lichen Prozessen,  die  einer  völligen  Rückbildung  nicht  mehr  fähig  sind. 
Auch  ist  es  zu  verstehen,  dass  eine  derartige,  sieh  oft  wiederholende 
< 'ii'kulationsstörung  der  Ausgangspunkt  von  exsudativen  Prozessen  und 
Neubildungen  werden  kann.  Luzeuberger  hat  an  periodische  Schwellung 
des  Sinus  cavernosus  gedacht.  Charcot  sprach  unter  Hinw'eis  auf  den 
innigen  Zusammenhang  des  Tieidens  mit  der  Migräne  von  einer  Migraine 
oplithalmo[)l(!gique.  Auch  eine  Beobachtung  Seiffer's  ist  in  diesem 
Sinne  gedeutet  worden.  Karplus  und  besonders  Möbius  haben  sich 
dagegen  ausgesprochen.  Letzterer  weist  mit  Nachdruck  darauf  hin,  dass 
der  K'(>i)f.schmerz,  dei'  im  Geleit  dieser  Lähmung  auftritt,  nicht  mit  der 
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typischen  Hemikranie  identifizici't  werden  dürfe.  Er  will  vielmelii-  di(^ 
Heniikraiiie  mit  Aiigciiinuskelliiliimiiiff  von  dei-  j)ei'iodisclien  Ocnloniotoi  ius- 
lälimun}^-  f>esündert  wissen.  —  Ks  sind  Fälle  von  Hemikranie  (von  mii-. 
]\Iassalon}JiO  n.  A.)  beobachtet  worden,  in  denen  eine  tempoi-äre  Lähmung!: 
eines  einzelneu  Ang'enmuskels  (Levator  pal])eb)-ae  snperioris,  spliincter 
pupillae  etc.)  auftrat. 

Eine  poriod.  Abducejislilhmuiig  ist  einmal  (de  SfL  weini  tz)  und  ebenso  eine  period. 
Troehlearisliihinimn  einmal  (de  Luzo  n  bei-f^  er)  besehrieben  worden.  Jlecliterew's 
Fall  von  diippcl.seil .  |)erio(l.  exacorbicrender  AufifonnMiskeliühniuiiK  (reliört  nicht  hierbei-, 
ebonsowenifi'  Ooniicheri's  alternierende  A iifrcninti.ski'iliilimuiipr.  Unsiclier  s(:h'''!i)  mir 
auch  eine  Beübiichtuni>;  Trönimer's  von  Ophthabnoplef^iu  interna  bei  3Ii^>rainc  ophthul- 
nioplegique. 

Der  Verlauf  ist  in  einem  Teil  der  Fälle  ein  progressiver,  doch  ist 
es  keinesAvegs  ausgeschlossen,  dass  das  Leiden  in  einzelnen  zum  Still- 
stand kommt  oder  vollständig  zurückgeht.  Die  Prognose  dürfte  also 
nur  dann  ernst  zu  stellen  sein,  wenn  sich  bei  längerer  Beobachtung  ein 
Fortschreiten  bemerklich  macht.  Die  l^rognose  quoad  vitam  ist  eine 
zweifelhafte,  da  dem  Leiden  eine  Neubildung  zu  Grunde  liegen  kann. 
Die  Therapie  berührt  sich  innig  mit  der  der  Migi'äne  und  Augenmuskel- 
lähmung. 

Die  Lähmung  des  N.  trigeminus. 

Anatomisches.  Der  Tri  gern  in  us  geht  mit  zwei  Wurzeln  aus  der  Brücke  resjj. 
der  ventralen  Fläche  des  mittleren  Kleinhirnschenkels  hervor,  einer  vorderen  kleineren, 
die  nur  motorische  Fasern  enthält,  und  der  hintereu,  bedeutend  stärkeren,  die  rein 
sensibel  ist.  Sie  legen  sich  aneinander  und  zwar  so,  dass  die  motoiisohe  an  der  unteren 
medialen  Seite  der  sensiblen  verläuft,  und  treten  durch  eine  über  der  Spitze  des  Felsen- 
beins gelegenen  Spalte  der  Dura,  seitlich  von  der  Durchtrittsstelle  des  N.  abducens  in 
einen  auf  der  oberen  Fläche  der  Felsenbeinpyramide  von  der  Dura  mater  gebildeten 
(also  extradural  gelegenen)  Hohlraum,  das  Caviim  Meckelii,  der,  „lateralwärts  vom 
Sinus  cavernosus  gelegen,  von  der  Impressio  trigemini  de.s  Felsenbeins  aus  nach  vorn 
und  lateralwärts  zum  medialen  Winkel  der  Fissura  orbitalis  superior,  zum  Foranien 
rotundum  und  ovale  sich  ausdehnt".  In  diesem  Räume  bildet  die  hintere  Wurzel  das 
Ganglion  Gasseri,  aus  dem  die  3  Aeste  des  Trigeminus  entspringen,  während  die 
vordere  an  der  unteren  Fläche  des  Ganglion  vorbeizieht  (ohne  Fasern  an  dasselbe  ab- 
zugeben) und  sich  erst  jenseits  des  Ganglions  mit  dem  aus  diesem  entspringenden  3.  Ast- 
verbindet. —  Die  sensible  Trigeminus wurzel  entspringt  nach  neueren  Untersuchungen 
aus  dem  Gasser'schen  Ganglion  und  dringt  in  die  Brücke  hinein,  um,  von  hier  in's 
Rückenmark  hinabsteigend,  die  spinale  —  früher  als  aufsteigende  bezeichnete  --  Wurzel 
zu  bilden.  Sie  degeneriert  also  in  absteigender  Richtung  (Sherrington,  Hiedl. 
Bastianeiii). 

Mit  dem  1.  Ast,  dem  Ramus  ophthalmicus,  ziehen  Sympathicusfasern  zum 
Auge,  resp.  zum  Ganglion  ciliare,  die  den  M.  dilat.  pupillae  (und  glatte  Lidmuskcln) 
innervieren. 

Der  2.  Ast,  der  Ramus  supramaxillaris,  steht  durch  den  N.  splieno])ala- 
tinus  in  Beziehung  zum  Ganglion  sphenopalatinum,  welches  durch  den  N. 
Vidianus,  resp.  N.  petros.  sup.  major  mit  dem  Facialis  am  Ganglion  genic\di  ver- 
bunden ist. 

Der  3.  Ast  ist  mit  dem  Ganglion  oticum  verbunden;  aus  diesem  entspringt 
der  N.  petrosus  superfic.  minor,  der  einen  Zweig  zum  Knie  des  Facialis  schickt 
und  durch  den  X.  tympauicus  s.  Jacobsonii,  in  den  er  sich  fortsetzte,  in  Verknüpfung 
mit  dem  N.  glossopharyngous  tritt.  * 

Es  sind  auch  feine  Vorbindungsfädeu  zwisdien  dem  Ganglion  oticum.  <ieni 
Ganglion  sphenopalatinum  und  Gasseri  nachgewiesen  worden. 

Der  1.  und  2.  Trigcminu.sast  entiialten  nur  sensible,  der  3.  ausserdem  mutorischo 
Fasern.  Der  1.  versorgt  die  Haut  des  Kopfes  in  der  durch  1  (Fig.  198)  bezeichneten 
Gegend  von   der  Augonlidspalte   bis   zum  Scheitel,  ferner  die  Conjunctiva,  t'ornca. 
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Iris,  die  Schleimhiiut  der  Stirnhöhle  und  eincM»  Teil  der  Naseiischleimhiiut.  J)er  Tripeminns 
enthält  uiisserileni  sekreti>risehe  Fasern  i'iir  die  Tliriiiiendriisen,  die  aber  nach  neneri'r 
AutVassnng  (Ii  t>ldzioher,  .lendrassik,  G.  Koester)  aus  dein  Faeialis  stammen  und 
diesen  mit  dem  N.  petrosus  superfie.  major  verlassen,  um  dureh  das  Ganglion  sjjheno- 
palatinum  in  den  ramus  orbitalis  zu  gelanffen.  Von  einzelnen  Autoren  (Saeufrer  u.  A.) 
wiril  eine  «(emischte  Innervation  der  Thränendriise  durch  Facialis,  'J'rigominns  und 
vielleicht  auch  durch  den  Symi)athicus  a'nt>en()mmeii  und  dabei  individuoileu  Moiuenlen 
eine  Bedeutung  zugeschrieben. 

Derd.  versorgt  die  Haut  d(\s  (iesichtes  zwischen  Lid-  und  Mun(ls|)al(e  eid.sprechend 
Fif.  198  2  (ft.  1),  c).  die  Schleimhaut  des  Oberkiefers,  den  ductus  niisohicrynndis,  einen 
TeU  der  Nasenschieimhaut,  des  Gaumoiis  bis  zum  Arcus  palatopiniryiigeus,  der  vom 
N.  Glossopharyngeus  innerviert  wird,  des  mittleren  Ohres,  der  tlighmorshöhle,  enthält 
ferner  sensible  Fasern  lür  die  Zähne  des  Oberkiefers,  vvahrscheiidicli  auch  Ge- 
schmackslasern. 

Der  ii.  Ast  innerviert  die  Haut  des  Unterkiefers,  des  äusseren  Ohres  und  der 
Schläfe  im  (Jebiet  3,  die  Schleimhaut  der  Zunge,  dos  Unterkielers  und  der  Wange, 
der  Unterlippe,  die  unteren  Zähne,  ausserdem  enthilU.  er  die  motorischen  Fasei'u  liir 
die  Kaumuskeln,  den  Jl.  tensor  tympani,  den  M.  sphenostaphylinus,  den  M. 
mylohyoideus  und  den  vorderen  Bauch  des  M.  biventcr. 

Neuerdings  ist  besonders  durch  Frohse  und  Zander  der  Nachweis  geführt 
worden,  dass  in  der  Ausbreitung  der  sensiblen  Hautäste  des  Trigeminus  eine  grosse 
Unbeständigkeit  sich  geltend  macht.  Nach  Frolise  lindet  sich  namentlich  an  der 
SeitenHäche  des  Gesichts  kein  Fleckchen  Haut,  das  nicht  bald  von  diesem,  bald  von 
jenem  der  in  Frage  kommenden  Nerven  versorgt  würde.  Einmal  wetteifern  die  Ii  Aeste 
des  Trigenünus  untereinander  bezüglich  der  Innervation  eines  bestimmten  Hautgebietes, 
anderseits  nehmen  die  Cervikalnerven  imd  der  Auricularis  vagi  daran  teil,  sodass 
namentlich  die  Innervationssphäre  des  Auriculotemporalis,  des  Auricularis  magnus  und 
des  Auricularis  vagi  in  wechselnder  Weise  ineinander  übergreifen.  Der  N.  auricularis 
magnus  versorgt  oft  die  Haut  der  ganzen  regio  parotideo-masseterica.  Zander  stellte 
noch  die  bemerkenswerte  Thatsache  fest,  dass  das  mediane  Gesichtsgebiet  eine  doppel- 
seitige Innervation  liat,  indem  die  Hautzweige  über  die  Mittellinie  hinaustreten. 

Mit  diesen  Anschauungen  stimmen  die  Erfakrungon  F.  ürause's  überefn. 

Auch  vasomotorische  Fasern  verlaufen  mit  dem  N.  Trigeminus.  Einen  wesent- 
lichen Finduss  auf  die  Pupille  hat  dieser  Nerv  nicht. 

Grosse  Unklarheit  herrscht  noch  über  den  Verlauf  der  Geschmacksfasern 
(vgl.  Fig.  199).  Für  die  vorderen  ^/a  der  Zunge  sind  dieselben  in  der  Chorda, 
tympani  enthalten,  für  die  hinteren  Zungenpartien  und  den  Gaumen  im  N.  glosso- 
pharyngeus.   Zweifelhaft  ist  nur  der  weitere  centripetale  Verlauf  dieser  Fasern. 

Nach  der  Ansicht  von  Schiff,  Erb,  Wallenbcrg  u.  A.  gelangen  die  Fasern 
der  Chorda  aus  dem  Facialis  durch  Vermittclung  des  N.  petros  sup.  maj.  und  das 
Gangl.  sphenopalatinuin  in  den  2.  Ast  des  Trigeminus  und  mit  diesem  zum  Gehirn. 
Andere,  wie  Ziehl  und  Müller,  lassen  die  Geschmacksfasern  der  Chorda  durch  Ver- 
miltelung  des  N.  petros.  sup.  minor  und  des  Gangl.  oticum  in  den  3.  Ast  des 
Trigeminus  treten,  eine  Annahme,  für  die  auch  eine  Beobachtung  F.  Krause's  spricht. 

Es  sind  jedoch  Fälle  von  centraler  Erkrankung  des  Trigeminus  ohne  Geschmacks- 
störung beobachtet  worden.  Nach  anderer  Auffassung  (Brücke)  gelangen  die  Chonla- 
fascrn  vom  Ganglion  geniculi  durcli  Vermittclung  des  N.  petros.  superf.  minor,  des 
Plexus  tympanicus  und  des  N.  Jacobsouii  in  das  Ganglion  petrosum  und  so  in  den 
Stamm  des  Glossopharyngeus,  sodass  dieser  als  der  eigentliche  Geschmacksnerv  zu 
betrachten  sei.  Landois  lässt  die  Fasern  auf  einem  andern  Wege  in  den  Glosso- 
pharyngeus gelangen.  Es  sind  aber  Störungen  des  Geschnuxcks  bei  Läsionen  des 
(rlo.ssoi)haryngeus  bisher  nur  in  vereinzelten  Fällen  (Lehmann,  Ziehl,  Pape)  nach- 
gewiesen worden.  Und  nur  in  dem  von  Cassirer  aus  meiner  Poliklinik  beschriebenen 
hatte  eine  AH'ektion  desN.  glossopharyngeus  eine  totale  Heniiageusie  hervorgebracht.  Kr 
beweist  also,  dass  der  Glossopharyngeus  eiinnal  alle  (Tosclimacksfasern  enthalten  kann. 

Dieser  Theorie  steht  eine  weit(M-e  schroff  gegenüber,  welche  nicht  allein  die 
diorflafasern,  sondern  auch  die  Gcschmacksfaseru  des  peripherischen  Glossopharyngeus 
durch  N'ennitteliuig  (l(!s  N.  petros.  sup.  minor  in  Trigeminus  eintreten  lässt  (Gowers. 
ilafiir  auch  eine  Beobachtung  Walhüiberg's).  .Jedoch  widers|)rechen  dieser  Auffassung 
einzelne  Beobachtungen,  wie  die  von  Bruns.  Endlich  sind  auch  dem  Facialis  bezw. 
dem  N.  intermedius  di(!  Geschnuicksfnsorn  zugeschrieben  worden  (Lussana).  Auf 
weitfTc  Theorien,   wie  dir'   von  Schulte,   Stic  Ii  etc.   kiinn   hier   mrht  eingegangen 
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werden,  ühreiiiirzte  (Urbiintseliitseh,  Si-hlichting)  hüben  uns  ihren  Erlaliruiigen 
geschlossen,  tlass  iille  üeschinackslnsern  ihren  Weg  durch  die  Paukenhöhle  nehmen. 
Bei  den  operativen  Jiingrilfen  iimcrhall)  derselben  werden  die  Fasern  der  Chorda  und 
des  Plexus  tynipanicus  nicht  selten  vorletzt  und  dadurch  Gesclimacksstöruug  urtefiziell 
hervorgebraclil,  und  zwar  .s(jI1  nach  Schlichting  bei  Lüsioii  der  (Jiiorda  im  vorderen 
Teil  der  Zunge  in  w^echselnder  Ausdehnung  —  von  Va— •*//»  — ,  bei  Verletzung  des  Plexus 
tyrnj)anicus  an  den  hinteren  Teilen  der  Zunge  und  dem  üaumei;  die  Ageusie  liervortreten. 

Die  Mehrzahl  der  Mcobaehtungeii  steht  wohl  im  Ei;iklang  mit  der  Annalime  von 
Erb  und  Schi  IT,  doch  kann  es.  besonders  auch  nn'')i  dj.'n  Erfahrungen,  die  durch  dif 
cliirurgisclien  EingrilTe  am  iS'.  Trigeminus  und  (iungi.  Ciasseri  gewonnen  wurden,  nicht  be- 
zweilült  werden,  dass  der  Verhuil' dei' (iesclimacksfasern  i  n  d  i  v  i  d  u  el  1  eii  Sch  w  an  k  u  n  ge  n 
unterworfen  ist. 

Ueber  den  Verlauf  der  Schweisslasern  des  üesichls  gehen  die  Ansichten  der 
Autoren  noch  auseinander. 

Primäre  isolierte  Erkrankiiiig-en  des  N.  Ti'if^eiiiiiius  sind  selir 
selten,  wenn  wir  von  den  Nenralgien   absehen.    Doch  sind  J^'älle  diesei' 


Fig.  19S.   (Nach  Frohse.)    i .  I.  Trigemiiuisast.   2.  II.  Trigeminusast.   3.  III.  Trigeminusa-st. 
Gebiet  des  I.  und  III.  quergestriclielt,  das  des  Ramus  auricul.  N.  vagi  in  den  Conclia  auris  schwarz, 
üa.  N.  infraorbitalis.    2b.  N.  zygomaticoracialis.    2c.  N.  zygoniatico-temp.   3.  N.  auriculo-temporalis. 
Wegen  der  weiteren  Bezeichnungen  vgl.  S.  uo. 

Art  von  Müller,  Archer  Ferrier,  Schmidt,  GoAvers  beobachtet 
Avorden.  Namentlich  kommt  eine  primäre  Neuritis  dieses  Nerven  nur 
höchst  selten  vor;  so  hat  Hirschl  eine  Lähmung  des  gesamten  Trige- 
minus in  einem  Falle  als  rheumatische  aufgefasst.  Auch  Kaufmann. 
V.  Hösslin,  V.  Rad  beschrieben  eine  „Neuritis"  einzelner  Hirnnerven,  die 
den  Ti'igeininus  beteiligte.  Ferner  deutet  G ruber  die  Affektion  als  rheu- 
matische bei  einem  Patienten,  der  an  einer  Paralyse  des  Facialis  u*id 
motorischen  Trigeminus  im  Verlauf  einer  Otitis  erkrankte.  Die  Poly- 
neuritis gi'eift  ausnahmsweise,  R.  in  seltenen  Fällen  von  Paralysis 
po.stdiplitheritica,  auf  den  Quintus  und  seine  Aeste  über.  Dagegen  wird 
er  häufig  in  Mitleidenschaft  gezogen  durch  die  sich  an  der  Hinibasis 
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entwickeliuleu  Kninklieits])imesse,  besonders  durch  die  von  den  Knochen 
und  Mening-en  in  der  mittleren  und  hinteren  Schild elgrube  {ius«ehenden 
(Fi-aktni-,  Knt/iiudunfi'  und  Neubil(lnnf>-).  Ebenso  könncMi  die  einz(dnen 
Aeste  in  ihrem  periplieriselien  \'erlaufe  durch  die  in  (Um- Fissura  orl)ita]is 
superior,  resp.  der  Orbita,  in  der,  Fossa  splieno[)ahvtina,  in  der  Fissura 
orbit.  inferior,  im  Ober-  und  LTnterkiefer  auftretenden  Erkrankungen 
geschädiiit  werden. 

l^esonders  sind  es  Tumoren  und  clirünisch-nieningitische 
Prozesse  an  der  Hirnbasis,  welche  auf  den  Stamm  des  Trigeminus,  das 
Ganglion  Gasseri  oder  die  Aeste  übergreifen.  Das  gilt  in  erster  Linie 
für  die  gummöse  Meningitis.  Auch  eine  Neuritis  gummosa  des  V.  ist 
mehrmals  konstatiert  worden.     Caries  der  basalen  Schädelknoclien, 


namentlich  des  Keilbeins,  fnhi-t  nicht  selten  zu  Krankheitserscheinungen 
im  Bereich  des  Trigeminus. 

Der  erste  Ast  wii'd  durch  Tumoren,  die  sich  üi  der  Gegend  der 
Fissura  orbitalis  superior  entwickeln,  auch  durch  die  von  der  Hypophj^sis 
ausgehenden,  durch  Aneurysmen  der  Carotis  interna,  durch  Orbital- 
geschwülste, durch  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  (in  einem  Falle  wurde 
ein  Varix  des  Sinus  als  Ursache  der  Kompression  gefunden)  etc.,  der 
zweite  und  diltte  durch  Geschwülste  am  Boden  der  mittleren  Schädel- 
grube und  der  Fossa  sphenomaxillaris  betroffen. 

Die  Aifektionen  des  peripherischen  Trigeminus  sind  liäuiig  trau- 
matischen Ursprungs.  Verletzungen  der  Orbita,  der  Schädelbasis,  be- 
sonders Basisbrüclie  können  zur  Zerreissnng,  Quetschung  und  Kom- 
pression des  N.  V.  und  seinei'  Zweige  führen,  abgesehen  davon,  dass  die 
ix'ripherischen  Aeste  im  Gesichte  durch  Jedwede  Verwundung  getroffen 
wcT'den  können.  Auch  wird  der  N.  trigeminus  und  seine  Aeste  häulig 
durch  chirurgische  Eingriffe  verletzt,  sei  es,  dass  es  sich  um  eine  Resektion, 


Fig.  199.   (Nach  Leul)e.)   Verlauf  des  N.  Facialis  und  seine  Verbindungen 
mit  dem  N.  trigeminus  und  glossopharyngeus. 
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II.  Spc-ziellcr  'JVil. 


eine  Extraktion  nacli  Tliiei'scli  (uler  um  die  Exstirpation  des  Gaiif^lion 
Gasseri  liandclt. 

Es  soll  lüoi-  nur  ilarun  criimert  werden,  (lass  der  'J'rif^eininus  lj<;i  Erkrankuntfen 
des  Gehirns  und  itückciiinurks,  besonders  bei  (iesehwülslen,  Jilulunf^en,  Erweichunf^en 
im  Pons  inid  in  der  übloiigata,  sowie  bei  Tabes  dorsulis,  Syringomyelie  etc.  nicht  selten 
affi/icrt  wird;  bei  den  Erkraiikuriyren  des  Pons  kann  die  sensible  und  die  inütorisehc- 
Portion  crtiriflon  sein,  wahrend  die  RückoinTiarkskrunkl)' ilen  in  der  H«gel  nur  dii- 
sensible  Wur/.el  in  Mitleidensciiaft  ziehen. 

Symptome.  Tst  der  Ti-igcmiDUsstamm  in  toto  ei-f(i'iffen.  so  sind 
Störungen  der  Sensibilität  und  Motilität,  selvretoi-isclie  und  liäufifr  aiicli 
tropliische  Tvrankheitserscheinungen  vorhanden.  JJie  Anaestliesie  ei-streckt 
sich  auf  das  ganze  von  diesem  Nerven  versorgte  Gebiet  dei-  Haut,  auf 
die  Schleimhäute  der  Conjunctiva,  ,  Cornea,  der  Nase,  auf  die  Mund-, 
Zungen-,  Wangen-  und  Gaumenscheimhaut.  Doch  lehren  die  Beobachtungen 
von  F.  Krause,  dass  auch  nach  völliger  Zerstörung  des  Quintus  die 
Gefühlsstörung  namentlich  in  der  Folgezeit  sich  auf  ein  Aveit  kleinei-es 
Gebiet  erstreckt,  als  man  nach  der  früheren  Darstellung  von  der  \'er- 
breitung  dieses  Nerven  erwarten  sollte.  Auf  der  Seite  der  Erki-ankung 
ist  die  Thränensekretion  versiegt.  Doch  scheint  das  nur  dann  zuzutreffen, 
wenn  die  Affektion  den  Nerven  im  Ganglion  sphenopalatinum  oder  in 
seiner  pheripherischen  Ausbreitung  trifft.  Auch  die  Nasenschleinihaut 
secerniert  nicht  mehr,  und  in  Folge  der  Eintrocknung  derselben  kann  der 
Geruch  beeinträchtigt  sein.  Krause  meint  mit  Magendie,  der  Trigeminus 
habe  au  der  Geruchsfunktion  selbst  einen  Anteil.  Die  Unempfindlichkeit 
der  Augenbindehaut  bedingt  Fehlen  des  Lidi^eflexes.  Ebenso  fehlt  dei- 
Cornealreflex,  imd  diese  Erscheinung  kann  das  erste  Zeichen  einer 
Quintusaffektion  sein.  Auch  der  Niessreflex  und  der  Gaumenreflex  pflegen 
zu  fehlen.  Die  Schleimhäute  sind  unempfindlicli  gegen  Salmiakdmist  und 
ähnliche  reizende  Substanzen.  Ein  zmschen  die  Lippen  genommenes 
Gefäss  wird  nur  auf  der  gesunden  Seite  gefühlt  und  erzeugt  die 
Empfindimg,  als  ob  es  zerbrochen  wäre.  Die  Patienten  beissen  sich 
leicht  in  die  Wange. 

Inkonstant  ist  die  Störung  des  Geschmacks.  In  einzelnen  I^^ällen 
war  er  ganz  aufgehoben,  in  anderen  nur  auf  den  vorderen  "/g  der  Zunge, 
in  einigen  wenigen  war  er  gar  nicht  beeinträchtigt. 

Von  den  tropliischen  Störungen,  die  zuweilen  die  Ei'kraiikungen 
des  Trigeminus  begleiten,  ist  der  Herpes  die  häufigste,  doch  scheint  er 
nur  bei  einer  bestimmten  Form  der  Nemitis  vorzulcommen.  Die  Neuritis  des 
Eamus  ophthalmicus  kann  zu  dem  sehr  schmerzhaften  Zoster  opht hal- 
niicus  führen,  der  auch  das  Auge  selbst  gefährdet.  Am  auffälligsten  und  am 
schwierigsten  zu  deuten  ist  die  als  Keratitis  neuroparalytica  be- 
zeichnete Erkrankung  der  Hornhaut,  die  zunächst  in  einer  Trül)ung 
derselben  besteht,  auf  welche  eine  Geschwürsbildung  und  Perforation 
und  schliesslich  eine  entzündliche  Zerstörung  des  Bulbus  folgt.  jMan  hat 
diese  zuerst  von  Magendie  beschriebene  Erscheinung  auf  die  Anaestliesie 
und  die  das  gefühllose  Auge  treffenden  Traumen  zurückführen  zu  können 
geglaubt.  Dem  entsprach  die  Waliniehuunig,  dass  die  Affektion  aifr- 
blieb,  wenn  das  Auge  durch  einen  künstlichen  Abschluss  vor  den  ein- 
dringenden Frenidköi'pcrn  geschützt  wurde.  Doch  erwies  sich  das  niclil 
in  jedem  Falle  als  zutreffend;  auch  wurde  die  Keratitis  trotz  vollkommcufr 
Anaestliesie  nicht  selten  vermisst. 
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]V[eissiier  <i;iaiibte  dann  in  einen»  besonderen  Faserbündel,  dessen 
Durchselmeidunj;-  die  Ent/iindnnj;-  iH'rvorriet',  die  tropliisclien  Fasei-n  ge- 
funden zu  haben.  Auch  das  musste  angefochten  wei'den  (Senf t.leljen), 
Si)!iter  wurden  vasoniotorisclie  Einlijisse  (Schiff),  denen  neuerdings  Gaglio 
auf  Grund  experimenteller  Untersuchungen  wiedei-  eine  wesentliche  Rolle 
zuschreibt,  beschuldigt. 

Andere  Experimentatoren  wollten  den  Nachweis  geführt  haben,  dass 
nur  die  Läsion  des  Ganglion  und  der  aus  ihm  entspringenden  Wurzeln 
die  Keratitis  hervorrufe  (Gaule).  Von  anderer  Seite  wurde  die  dui-ch 
den  Mangel  des  Lidschlags  bedingte  Anstrocknung  der  ( Cornea  (xerotische 
Theorie)  sowie  das  Eindringen  von  Mikroorganismen  ins  Auge  (mycotische 
Theorie)  beschuldigt,  indess  darf  man  die  durch  Austrocknung  bedingte 
Keratitis  nicht  mit  (ler  neuroparalytischen  verwechsehi.  Die  neueste  Auf- 
fa.><sung.  die  auch  schon  Charcot  vertreten  hat,  stützt  sich  im  Wesent- 
lichen auf  die  Experimente  Turner's  und  die  von  Krause  am  Menschen 
angestellten  experimentellen  Beo1)aclitungen.  Nach  diesen  ist  es  nicht  der 
Ausfall  des  Trigeminus,  nicht  der  AVegfall  eines  trophischen  Einflusses, 
sondern  es  ist  ein  die  Entzündung  begleitender  Reizznstand  im  Nerven, 
der  die  Keratitis  erzeugt,  diese  ist  also  nicht  eine  neuroparalytische,  sondern 
eine  neuritische.  Die  Anaesthesie  der  Cornea  macht  diese  allerdings  weniger 
widerstandsfähig  gegen  Schädlichkeiten,  sodass  traumatische  Affektionen 
dei-selbeu  langsamer  heilen,  aber  die  Dui'chschneidung  des  Trigeminus  er- 
zeugt keinerlei  trophische  Störungen  (vgl.  liiei'zu  S.  67  u.  f.).  Dem  ent- 
spricht auch  die  Erfahrung,  dass  wir  diese  Hornhautaffektion  bei  Neuritis, 
bei  Kompression  des  Nerven  durch  Tumoren  etc.  am  häufigsten  beobachten. 
Wilbrand-Saenger  haben,  wie  ich  aus  ihrer  soeben  erschienenen  Be- 
arbeitung dieser  Frage  ersehe,  auf  Grund  des  gesamten  von  ihnen  sorg- 
fältig gesichteten  Materials  diese  Theorie  acceptiert  und  weiter  festgestellt, 
dass  die  Entstehung  der  Keratitis  neui'oparalytica  nicht  an  eine  bestimmte 
Oertlichkeit  gebunden,  sondern  von  jeder  Stelle  der  Trigeminusbahn  aus 
durch  einen  Reizzustand  hervorgebracht  werden  kann. 

Unter  ähnlichen  Verhältnissen  sieht  man  auch  anderweitige  trophische 
Störungen:  Ulceration  der  Wangen-  und  Nasenschleimhaut  etc.  sich  bilden. 
Das  Gleiche  gilt  für  den  spontanen  Ausfall  der  Zähne,  der  jedoch  fast 
ausschliesslich  bei  centralen  Erkrankungen  (Tabes)  beobachtet  wurde. 
Ob  die  Affektionen  des  l'rigemiinis  durch  trophische  oder  vasomotorische 
Einflüsse  (Asher)  —  entsprechend  der  experimentellen  AVahrnehmung 
von  Baratoux  und  Berthold  —  auch  eine  Otitis  hervorbringen  können, 
ist  zweifelhaft.  Dass  die  sog.  Hemiatrophia  facialis  die  Folge  einer 
Quintusaffektion  sei,  ist  unwahrscheinlich. 

Motorische  Symptome  treten  nur  bei  Erkrankungen  der  vorderen 
\\'ui-zel  sowie  des  III.  Astes  des  Nerven  in  die  p]rscheinung.  Bei  der 
Exstii'pation  des  Ganglion  Gasseri  wird  er  mitverletzt.  Die  Lähmung  des 
motorischen  Quintus  betrifft  die  Kaumuskeln:  den  M.  masseter,  tempo- 
ralis  und  die  Pterygoidei,  während  die  Beteiligung  der  übrigen  von 
ilim  versorgten  Muskeln  in  der  Regel  nicht  m  merklichen  I'^uiiklions- 
störungen  führt. 

Die  Lälinning  des  Masseter  und  Tem])()ralis  ist  daran  zu  erkennen, 
driss  sich  beim  Kauen,  i-esj).  beim  festen  Kieferscliluss  diese  Muskeln  nicht 
kontrahieren,  was  durch  den  tastenden  h'inger  deutlich  wahrzunehnu'U  ist. 
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II.  Spezieller  'J'eil. 


Die  ijeiiplierisclie  Tiiilimung-  dieser  Muskeln  {^elit  in  dei-  Regel  audi  mit 
N'eviUulei-niifien  der  elektrischen  Kiregbarkeit,  mit  Herabsetzung  deiselben 
oder  Kntartungsreaktion  einher,  die  sicli  wenigstens  an  dem  Vei-halten  der 
aiuskelerregbarkeit  bei  direkter  faradischer  und  galvanischei-  Reizung  er- 
kennen lilsst,  aber  nur  in  vereinzelten  Fällen  (Marine.sco  und  Sej-ieux  et<;.j 
nachgewiesen  wurde.  Auch  kommt  es  im  weiteren  Vei  lauf  zu  deutlicher 
Atrophie.  Der  Unterkiefer  kann  bei  einseitigei'  Lähmung  nm-  nach  der 
verletzten  Seite  hin  bewegt  Averden,  und  weicht  beim  Oeffnen  dei-  Kiefer 
etwas  nach  dieser  ab.  Die  von  Remak  bei  dieser  Bewegung  beol^aclitete 
Subluxation  des  Gelenks  auf  der  kranken  Seite  wrde  von  Krause  niclii 
konstatiert.  Die  Lähmung  des  Digastiicus  und  Mylohyoideus  macht  keine 
deutlichen  Erscheinungen,  doch  fühlt  sich  dei-  Mundboden  etwas  schlaftei- 
an  als  auf  der  gesunden  Seite.  Vorger  führt  an,  dass  der  Kranke  die 
initern  Schneidezähne  nicht  vor  die  oberen  zu  bringen  vermochte.  Symjitomc. 
welclie  auf  eine  Beteiligung  des  M.  sphenostaphylinus  bezw.  tensoi-  veb- 
palatinus  hinweisen,  werden  meist  vermisst,  freilich  erwähnen  Müller  und 
Schmidt  ein  Tieferstehen  des  Arcus  j)alatopharyngeus' auf  der  kranken 
Seite.  Der  Ausfall  des  M.  tensor  tympani  macht,  soweit  wir  Avissen, 
ebenfalls  keine  Sjanptome. 

Bei  doppelseitiger  Lähmung  des  motor.  Trigeminus  fällt  das  Unter- 
kieferphänomen aus. 

Es  giebt  Fälle,  in  denen  ein  einseitiger  Kaumuskelschwund  sich 
spontan  und  auf  unbekannter  Grundlage  entwickelte  (Werner,  Remak). 

Die  vorstellende  Schilderung  bezieht  sich  auf  die  komplete 
Lähmung  des  Trigeminus,  Avie  sie  etwa  bei  totaler  Zerreissung  oder 
Durchschneidung  des  Nerven,  bei  völliger  Leitungsunterbrechung  zu  Stande 
kommt.  Bei  einer  einfachen  Kompression  sind  die  Lälimungss3'niptome 
unvollkommen  entwickelt  und  mischen  sich  mit  Eeizerscheinungen: 
Neuralgischen  Schmerzen,  Hyperaesthesie  etc.,  die  denselben  auch  A'oraus- 
zugehen  pflegen.  Manche  Autoren  sind  sogar  geneigt,  die  Neuralgia 
Quinti  immer  auf  eine  entzündliche  Affektiori  des  Nerven  oder  des  Ganglion 
Gasseri  zurückzuführen  (siehe  das  entsprechende  Kapitel).  Auf  diese  folgt 
dann  zunächst  Hyperaesthesie,  besonders  Abstumpfung  des  Berührangs- 
und  Schmerzgefühles,  die  erst  aUmähKch  in  eine  vollständige  Gefühls- 
lähmung übergeht. 

Wie  sicli  die  Symptomatologie  bei  Aifektionen  der  einzelnen  Aeste  gestaltet, 
Ledarl  keiner  weiteren  Darlegung.  Es  ist  aber  in  diffcrontialdiagnostischor  Hinsicht 
daran  zu  erinnern,  dass  die  Verbreitung  der  Anaestliesie  bei  Erkrankung  der  Kern- 
gebiete, in  die  die  sensible  Wurzel  des  Trigeminus  einmündet,  durchaus  abweicht  von 
der  durcli  die  Erkrankung  der  perij)herischen  Aeste  bedingten  Lokalisation  (Läbr, 
Sehlesinger,  v.  Sölder). 

Die  Reizung  der  peripherischen  sensibeln  Aeste  des  Trigeminus  kann 
auf  reflektorischem  Wege  Facial  iskrampf,  Husten  und  Seil  Avindelerscheiiningcn 
auslösen. 

Entsprechend  der  Lehre  Fil ehne's  und  Exner's  von  der  sog.  Scuso- 
mobilität  hat  man  auch  bei  Anaestliesie  im  Bereich  des  Trigeminus  etne 
gewisse  Beeinträchtigung  der  GesichtsmuskelbeAvegungen,  die  sich  aber  nie 
zu  einer  ausgesprocheneu  Parese  steigert,  beobachtet. 

Der  Verlauf  und  die  Prognose  hängt  A'on  dem  Charakter  des 
Grundleidens  ab  und  bedarf  keiner  besonderen  Darlegung.  Rückbildung 
einer  als  rheumatisch  aufgefassten  Quintusaffektion  beobachteten  Hirschl 
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und  tiriiber.  Docli  stehen  diese  nicht  g'unz  anf<>{'kläi-ten  Fälle  vereinzelt 
da.  Die  Behandlung  hat  in  erster  Linie  das  (ti  uiidleidcii  /u  hekänipfen. 
In  dieser  Hinsieht  ist  besonders  di^i- Mög'liehkeit  eines  six'/ifischen  i'i'ozesses 
Keehnuny  zu  tragen.  So  gelang-,  es  mir  niehrnials,  durch  eine  anti- 
syphilitische  Therapie  die  Erscheinungen  einer  totalen  Trigeniinus- 
lälunnng,  selbst  die  Keratitis  neuroparalytica,  zur  Heilung  zu  bringen.  Die 
KrötYnung  von  Abscessen,  die  l^jXStir[)ation  von  (ieschwülsten  kann  indiziert 
sein.  Die  symptomatische  Behandlung  besteht  in  der  Bekäm])tung  von 
Schmerzen  durch  Narcotica  und  in  der  Elektrotherapie. 

In  prophylaktischer  Beziehung  ist  bei  bestehender  Anaesthesie  der 
Hornhaut  und  Bindehaut  das  Eindringen  von  Fremdldirperii  ins  Auge 
durch  Schutzvorrichtungen  zu  verhüten. 


Die  Facialislsihniung  (Prosopoplegie) 

ist  wohl  die  häutigste  unter  den  Lähmungen,  die  auf  das  Gebiet  eines 
Nerven  beschränkt  sind.  Peripherisch  ist  dieselbe  dann,  wenn  der  zu 
Grunde  liegende  Prozess  den  Facialisstamm  nach  seinem  Austritt  aus  der 
Brücke,  in  seinem  intrakraniellen  oder  weiteren  Verlauf,  im  Meat.  audit. 
int.,  im  Caualis  Fallopiae,  nach  dem  Austritt  aus  dem  Foramen  styloma- 
stoideum,  oder  die  peripherischen  Zweige  des  Nerven  betrifft. 

Unter  den  Ursachen  der  Facialislähmung  wii'd  in  erster  Linie  die 
Erkältung  angeführt  (rheumatische  oder  refrigeratorische  Facialis- 
lähmung). Es  ist  zweifellos,  dass  sie  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen 
(man  rechnet  etwa  73  Prozent)  bei  bis  da  gesunden  Indi-vdduen  im  un- 
mittelbaren Aiischluss  an  eine  Erkältung  (Zugluft,  Schlafen  bei  offenem 
Fenster)  airftritt.  Indess  machen  es  die  neuereu  Beobachtungen  (Min- 
kowski, Dejerine-Theohari)  wahrscheinlich,  dass  meistens  ein  in- 
fektiöser Prozess,  welcher  eine  Neuritis  erzeugt,  im  Spiele  ist.  Freilich 
haben  diese  Autoren  bei  der  anatomischen  Untersuchung  ihrer  Fälle 
entzündliche  Veränderungen  im  Neui'üemm  etc.  verinisst  und  eine  einfache 
Degeneration  nachgewiesen;  doch  spricht  das  nicht  gegen  die  infektiöse 
Xatui'  des  Prozesses. 

Erkrankungen  des  Mittelohres  und  Caries  des  Felsenbeins 
ziehen  den  Facialis  leicht  in  Mitleidenschaft.  Dieser  Nerv  liegt  der 
Paukenhöhle  so  nahe,  ist  durch  eine  so  dünne  Knochenlamelle  von  dei- 
selben  getrennt,  dass  die  Entzündung  sich  ohne  Weiteres  auf  ihn  fort- 
ptlanzen  kann  oder  dass  er  durch  den  Eiter,  durch  Fungusnmssen, 
entzündliche  Schwellung  oder  Knochensequester  innerhalb  des  Caualis 
Fallopiae  kompiimiert  wird.  Dass  bei  dem  Uebergreifen  otitischer 
Aft'ektionen  auf  den  N.  Facialis  auch  individuell  wechselnde  Faktoren  — 
Weite  des  Caualis  Fallopiae,  Dicke  des  Knochens,  spontane  Dehiscencen  etc. 
—  eine  Rolle  spielen,  wurde  besonders  von  Tomka  hervorgehoben.  Wie 
sich  die  Facialislähmung  zu  einer  bestehenden  Otitis  gesellt,  so  können 
auch  beide  Erkrankungen  gleichzeitig  durch  dieselbe  Ursache,  z.  B.  die 
Erkältung,  eine  Infektionskrankheit  (Influenza,  Typhus)  u.  s.  w.  hervor- 
gerufen werden.  Dafür  scheint  ein  Obduktionsbefund  von  Darkschewitsch 
und  Tichf)now  zu  sprechen,  welche  bei  einer  otitischen  Facialislälnnung 
eine  einfache  Neuritis  dieses  Nerven  konstatiei'ten,  die  sie  von  dem  cariösen 
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l'ro/ess  iliclil  direkt  ableiten  konnten,  flower.s  .sah  die  Lälnnnng  iiaeli 
Angina  tonsillaris,  —  dasselbe  beobachtete  icli  bei  einei-  i'atieiitin. 
bei  welcher  die  Angina  mit  Eisumsclilägen  auf  die  seitliche  HaLsgegend 
hehandelt  war  —  Hatscliek  u.  A.  nacli  Mumps  auftreten.  Einigemale 
entwickelte  sie  sich  im  Anschluss  an  (jelenkrheumatisnms  mit  Erythema 
multiforme.  Es  ist  hier  auch  an  die  Verknüpfung  der  Facialislälimung 
mit  dem  Herpes  zoster  zu  eiinnern,  und  zwar  kaiui  der  Hei-pes  zu  den 
Symptomen  der  i.<'acialisei'krankung  gehören  oder  es  kann  sich  die 
Facialislälnnung  als  postinfektiöse  Neuritis  im  Anschluss  an  den  Herpes 
entwickeln. 

Auch  die  Gicht,  der  Diabetes  mellitus,  das  Puerpei'ium,  die 
Diphtheritis,  die  Leukaemie  und  besonders  die  Syphilis  sind  zu  den 
Ursachen  der  Lähmung  zu  rechnen.  Einmal  beobachtete  ich  Facialislälimung 
im  Anschluss  an  eine  Mastitis. 

Die  Syphilis  ergreift  den  Facialis  gewöhnlich  an  der  Hii-nbasis, 
indem  eine  basale  gummöse  Meningitis  oder  eine  GummigeschAvulst  den 
Nerven  in  Mitleidenschaft  zieht.  Der  syphilitische  Prozess  kann  ihn  abei- 
auch  innerhalb  des  Fallopischen  Kanals  komprimieren.  Bemei'kenswert  ist 
es,  dass  eine  Facialislähmung,  die  wahrscheinlich  neuritischer  Natur 
ist,  schon  im  Frühstadium  der  Syphilis,  wenige  Monate  nach  der 
primären  Infektion,  auftreten  kann  (Boix,  Goldflam  u.  A.). 

Auch  andere  Erki^ankungen,  die  sich  an  der  Schädelbasis  etablieren, 
"vsde  die  Meningitis,  die  Neubildungen  und  Aneurysmen,  greifen 
nicht  selten  auf  den  Facialis  über  und  erzeugen  zuweilen  eine  Lähmung 
dieses  Nerven. 

Dass  Traumen,  die  ihn  irgendwo  in  seinem  Verlauf  treffen,  wie 
Stich-  und  Hiebwunden  im  Gesicht,  ins  Ohr  eindringende  Geschosse  und 
Fremdkörper  und  besonders  Brüche  der  Hirnbasis,  Blutungen  in  den 
Fallopischen  Kanal,  zm-  Lähmung  führen,  bedarf  keiner  Aveiteren  Er- 
örterung. Bei  der  durch  Zahnextraktion  hervorgerufenen  Lähmung  ist 
der  Entstehungsmodus  nicht  klar  zu  erkennen  (v.  Frankl-Hochwartj. 
—  In  einem  Falle  Stocquart's  griff  ein  Entzündungsprozess  von  der 
Umgebung  des  Weisheitszahnes  auf  den  Nerven  über. 

Die  Polyneuritis,  besonders  die  Alkohol-Lähmung,  kann  auch  den 
Facialis  betreffen  und  eine  ein-  oder  häufiger  eine  doppelseitige 
peripherische  Lähmung  desselben  hervorrufen. 

Die  Diplegia  facialis  Avird  imUebrigeu  besonders  bei  Erkrankungen 
des  Pons  und  der  MeduUa  oblongata,  bei  Aneurysmen,  bei  3feningitis 
basilaris  syphilitica,  höchst  selten  bei  doppelseitigen  Erkrankungen  des 
Felsenbeins  und  Mittelohrs  und  zuAveilen  auf  i'heumatischer  Grundlage 
beobachtet  (Eomberg,  Mott,  Stintzing,  eigene  Beobachtung  siehe 
Fig.  202).  Eine  Dijjlegia  facialis  als  Teilerscheinung  einer  nnilti])len 
Hirnnervenlähnning  beschreibt  v.  Rad.  Im  Geleit  des  Kopftetanus  (s.  d.) 
kommt  ein-  und  doppelseitige  P'acialislähmung  vor. 

Die  Facialislähmung  kaini  angeboren  sein  oder  intra  partu«). 
besonders  durch  AnAvendung  der  Zange,  entstehen.  Die  Geburts- 
lähmung kann  eine  dop])elseitige  sein  (Seeligmüller.  EdgeAVorth). 
In  einem  Falle  (Vernier)  entwickelte  sie  sich  bei  Steissgeburt  mit  vor- 
zeitigem Blasensprung  spontan.  Die  angeborene  Facialislähmung  ist  meist 
eine  doppelseitige  und  mit  Augemnuskellähmimg  (Möbius.  Bernhardt. 
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Crtbaniie)  verbiuulen;  selten  beschränkt  sie  sich  auf  eine  Seite  (Stephan, 
Sclinltze,  Bernhardt,  Nonne),  dabei  können  auch  einzehie  Muskehi, 
wie  der  ÜrbicuUiris  oris  verschont  sein.  Eine  Kombination  der  angeborenen 
Diplegia  facialis  mit  Taubheit  beschreibt  Thomas.  Einen  sich  auf 
Platysma  und  Kinnmnskeln  beschränkenden  einseitigen  Defekt  erwähnt 
Kemak.  Mit  der  angeborenen  Ijälnnnng  der  Gesichtsmuskebi  können 
sich  anderweitige  Entwickelungsanomalien,  wie  Uvula  bifida,  Astigmatis- 
mus, Verkrümnumg  oder  Mangel  einzelner  Finger  verbinden  (Möbius, 
Bernhardt),  üeber  die  anatomische  Grundlage  dieser  angeborenen 
Kacialislähmung  ist  noch  wenig  bekannt.  Möbius  vermutet  einen 
kongenitalen  KernschAvund,  eine  Annahme,  die  durch  einen  Heubner- 
schen  Obduktionsbefund  gestützt  wird. 

Endlich  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  auch  die  neuropathische 
Belastung  in  der  Aetiologie  dieser  Lähmung  eine  nicht  zu  unter- 
schätzende Rolle  spielt  (Neumann).  Charcot  sah  sie  bei  einer  Reihe 
von  Geschwistern  auftreten.  —  Bei  bestehender  Disposition  kann  sie  auch 
durch  eine  Gemütsbewegung  hervorgerufen  werden.  So  behandelte  ich 
eine  Patientin,  bei  der  die  Paralyse  nach  einem  Schreck  entstanden  war 
und  nach  Jahren  wieder  nach  einern  Schreck  rezidi^derte. 

Die  Facialislähmnng  ist  nicht  an  ein  bestimmtes  Alter  gebunden, 
sie  tritt  aber  vorwiegend  zwischen  dem  20.  und  40.  Lebensjahre  auf  und 
ist  im  Kindesalter  selten. 

Symptome.  Die  Lähmung  entsteht  plötzlich  über  Nacht,  ohne 
\'orboten,  oder  es  gehen  Erscheinungen  voraus,  die  auf  das  Grundleiden 
(Ohrerkrankung,  Hirngeschwulst  etc.)  zu  beziehen  sind,  und  sie  entwickelt 
>ich  langsamer.  Auch  die  rheumatische  oder  refrigeratorische  Facialis- 
lähmimg  hat  zuAveüen  Prodrome,  namentlich  Schmerzen,  die  einige 
Tage,  selbst  1 — 2  Wochen  bestehen,  ehe  die  Lähmung  hervortritt  (Webber, 
Testaz).  Diese  Schmerzen  werden  im  Ohr,  hinter  dem  Ohr,  im  Gesicht, 
am  Halse  empfunden  und  sind  auf  eine  gleichzeitige  (neuritische?)  Affektion 
sensibler  Nervenzweige,  besonders  des  Trigeminns,  der  Occipital-  und  Hals- 
nerven  zu  beziehen.  Auch  eine  leichte  Schwellung  des  Gesichts,  vor  allem 
der  Gegend  vor  und  unter  dem  Ohre  ist  zuweilen  im  ersten  Beginn  des 
Leidens  zu  konstatieren,  seltener  handelt  es  sich  um  eine  diffuse  Schwellung 
der  ganzen  Gesichtsseite.  Nur  ausnahmsweise  leitet  sich  die  Affektion  mit 
Fieber,  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Ohrensausen  etc.  ein.  Doch  habe  ich 
wiederholt  bei  jungen  Kindern  folgenden  Entwickelungsgang  der  Facialis- 
lähmnng beobachtet:  Akutes  Einsetzen  eines  fieberhaften  Zustandes,  der 
in  1 — .3  Tagen  abläuft,  und  im  Anschluss  daran  komplette  Lähmung  des 
Facialis  mit  den  Zeichen  einer  peripherischen  oder  pontinen  (?)  Lähmung. 
Keine  Ohraffektion. 

Durchaus  uiiffewöhnlich  ist  die  allmähliche,  proR;ressiv  fortschreitende  Ent- 
wickclung  der  einfachen  peripherischen  Facialisliihmung,  ich  habe  2  Fälle  dieser  Art, 
den  einen  im  Verein  mit  Schaffor  in  Budapest,  beobachtet.  Aucii  Ziehen  erwähnt 
in  einem  Keferat  eine  derartige  Beobachtung.  Die  Aetiologie  war  bei  uns  ganz  unklar, 
55iehen  beschuldigt  die  dauernde  Einwirkung  salpetrigsaurer  Däuijjfe. 

Die  Lähmung  betrifft  fast  regelmässig  alle  vom  Facialis  versoi-gten 
' 'ftsichtsmuskeln.  In  Folge  dessen  entsteht  eine  Asymmetrie  beider 
Gesichtshälften,  die  schon  in  der  Ruhe  hervortritt  und  bei  alten  Leuten 
ausgeprägter  ist  als  bei  jugendlichen  Lidividuen  (Fig.  200  und  201). 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aufl.  '^^ 
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Die  »Stirnfalten,  namentlich  die  Querfalten,  sind  nur  auf  dei-  gesunden 
Seite  ausgeprägt,  sie  setzen  in  dei-  Mitte  plötzlich  ab,  während  die  Stii  n 
der  kranken  Seite  geglättet  ist.  Das  Auge  steht  weit  geöffnet,  selbst  bis 
zu  dem  j\lasse,  dass  die  Schleiinhautlläche  des  unteren  Lides  nach  aussen 
schaut  und  die  Thränen  nicht  in  den  Thränenkanal  gelangen  (Fig.  201). 
Die  Nase  weicht  nach  der  gesunden  Seite  ab.  die  Nasolabialfalte  ist  auf 
der  kranken  verstrichen  und  der  Mund  stark  nach  der  andei  n  verzogen, 
während  der  Mundwinkel  auf  der  gelähmten  tiefer  steht  und  dei'  ]\lund 
selbst  hier  geöffnet  ist. 

Die  Störungen  werden  nun  weit  deutlicher  bei  Bewegungen :  Slirn- 
runzeln,  Augenscliluss,  SchniüTelbewegungen,  Artikulations-  und  nii mische 
Bewegungen  werden  nur  auf  der  gesunden  Seite  ausgeführt:  durch 


dieselben  wird  die  Asj^mmetrie  wesentlich  gesteigert.  Besonders  deutlich 
tritt  die  Lähmung  der  Lippenmuskeln  beim  Versuch  zu  lachen,  bei  der 
Oeffnung  des  Mundes  und  beim  Zähnefletschen  her-\^or.  Die  Lippen 
können  auf  der  gelähmten  Seite  nicht  geschlossen  werden,  der  Speichel 
fliesst  aus  diesem  Mundmnkel  heraus,  manchmal  auch  die  aufgenommene 
Nahrung.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  es  auch  empfehlenswert,  die  Kraft^ 
der  Mundmuskeln  zu  prüfen,  indem  man  den  Finger  im  ]\[undwinkel  fest 
ansaugen  lässt  oder  den  Versuch  macht,  die  fest  geschlossenen  Lippen 
auseinanderzureissen.  Der  Buccinatorius  kontrahiert  sich  nicht,  und  so 
wird  die  Wange  bei  der  Exspiration  gebläht.  Auch  legt  sie  sich  beim 
Kauen  nicht  mehr  an  die  Zähne  an.  ^ 

Beim  Versuch,  das  Auge  zu  schliessen,  Avird  durch  Entspannung 
des  Levat.  palp.  sup.  das  obere  Augenlid  gesenkt  und  der  Bulbus  Hiebt 
nach  oben  und  meist  nach  aussen,  bis  die  Cornea  verdeckt  wird  (Bell'sches 
Phänomen);  aber  die  Lidspalte  bleibt  in  Folge  der  Lälnnung  des  M. 
orbicularis  palpebrarum  geöffnet  (Lagophtlialmus).    Gewöhnlich  ist  sie 


Fig.  20Ü.   Linksseitige  Facialis- 
rähmiiiig,  aUe  Zweige  betreffend. 
(Eigene  Beobachtung.) 


Fig.  21)1.    Invetei'ierte  rechtsseitige 
Facialislähmung  bei  einer  75jährigen  Frau. 
Versuch  des  Lidschlusses. 
(Eigene  Beobachtung.)  . 
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schon  hl  der  Ruhe  etAvas  weiter,  als  die,  der  andci-en  Seite.  Aucli  dci- 
Lidretlex  telilt.  und  so  werden  in  das  Auge  eindi'ingende  Fremdkörpei-  nicht 
entfernt  und  erzengen  Conjunctivitis.  Bestellt  nur  eine  Parese  des 
M.  oi-biciüaris  palp.,  so  kann  das  Auge  geschlossen  werden,  aber  ohne 
Kraft,  es  kann  dann  der  leiseste  (legendruck  geniigen,  um  die  Lids])alte 
zu  ötYnen.  Auch  kann  unter  diesen  V'erhältnissen  ein  Jjagophthalnms  im 
Schlafe  bestehen,  während  die  Lider  im  wachen  Zustande  geschlossen 
werden  (Hanke). 

Die  Beteiligung  der  Ohrmuskeln  und  des  Platysma  tritt  nicht  immer 
in  die  Erscheinung.  Mit  der  Iinu'.rvation  des  Gaumensegels  hat  der 
Facialis  nichts  zu  thun  (Gowers,  Jackson,  Lermoyez).  Auf  den 
Schiefstand  der  Uvula  ist  kein  Wert  zu  legen,  da  er  auch  bei  Gesunden 
vorkommt.  Nur  wenn  der  Gaumenbogen  auf  einer  Seite  tiefer  steht 
und  das  Gaumensegel  beim  Phonieren  Aveniger  angespannt  wird,  kann 
man  von  einer  Parese  desselben  sprechen,  aber  sie  gehört  entschieden 
nicht  zum  Bilde  der  unkomplizierten  Facialislähniung.  — •  Die  Artikulation! 
ist  in  der  ersten  Zeit  beeinträchtigt,  indem  die  Lippenbuchstaben  mangelhaft 
gebildet  werden.  Diese  Störung  gleicht  sich  aber  bald  wieder  aus.  Die 
mangelhafte  Ei'Aveiterung  des  Nasenlochs  kann  eine  Abstumpfung  de» 
Geruchs  bedingen. 

In  vielen  FäDen  ist  der  Geschmack  auf  den  vorderen  Zweidrittteileu 
der  gleichseitigen  Zungenhälfte  herabgesetzt  oder  aufgehoben  (durch 
Beteiligung  der  Chorda  tympani,^)  nur  ausnahmsweise  ist  auch  das  Gefülil 
in  diesem  Gebiet  etwas  aljgestumpft  (Bernhardt,  v.  Frankl-Hochwart, 
Adler,  Bichl,  G.  Köster,  letztere  glauben  auch  auf  experimentellem 
Wege  festgestellt  zu  haben,  dass  die  Chorda  sensible  Fasern  enthält). 
Totale  Hemiageusie  mirde  nur  in  vereinzelten  Fällen  nachgewiesen. 

Manchmal  kommt  es  zu  einer  Beeinträchtigung  der  Speichel- 
sekretion auf  der  gelähmten  Seite  (Arnold,  Remberg)  und  zwar 
meist  zu  einer  Abnahme,  seltener  zu  einer  Steigerung  derselben  (G.  Köster). 
Köster  hat  gezeigt,  dass  auch  Störungen  der  Schweisssekretion  und 
zwar  besonders  Anidi^osis  auf  der  gelähmten  Seite  zu  den  häufigen 
Symptomen  der  Facialisparese  gehören,  entsprechend  der  von  Vulpian, 
Raymond  u.  A.  festgestellten  Thatsache,  dass  der  Stamm  des  N.  Facialis 
excitosudorale  Fasern  enthält.  —  x4uf  die  Beeinträchtigung  der  Thränen- 
sekretion  in  Folge  von  Erkrankungen,  die  den  N.  VII  oberhalb  des 
Ganglion  geniculi  treffen,  ist  schon  hingcAviesen  worden. 

Die  Zunge  kommt  gerade  hervor,  nur  die  Verziehiiiig  des  Mundes 
täuscht  zuweilen  eine  Deviation  derselben  vor. 

Die  Beteiligung  des  Stylohyoideus  und  Biventer  macht  keine  markanten 
Symptome,  doch  hat  Schnitze  neuerdings  den  Tiefstand  des  Zungen- 
gnindes  als  Symptom  der  Facialislähniung  beschriebeu  und  ist  geneigt, 
die  Erscheinung  auf  die  Parese  dieser  Muskeln  zu  beziehen. 

Das  die  Facialislähniung  begleitende  Ohrenleiden  kann  sich  durch 
entsprechende  Symptome  äussern.  Insbesondere  liegt  das  Ganglion  geniculi 


')  Auf  die  bosondi'i-s  von  Ohrenärzten  konstatierte  Tlialsiiclie,  dass  durch  Läsioneii 
der  Chorda  in  der  Faui<enh;)hle  die  Geschinacitsstörunfy  din>kt  iiervorgebracht  werden 
kann,  wurde  schon  S.  426  hingewiesen.  Kniesow-Nadoleczy  konnten  durch  Reizung 
der  (Jhorda  einen  metalliseii  sauren  Geschmack  in  der  entsprochenden  Zungenhiiirie 
hervorrufen. 
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der  unteren  Schneckenwindung  so  nalie,  dass  Affektionen  dieser  Gegend 
neben  der  Facialisliihniung  nicht  selten  eine  nervöse  Schwerhörigkeit 
hervorbringen  (Köster).  Als  Symptom  dei-  FacialLslähmung  wii'd  in 
seltenen  Fällen  eine  abnorme  Feinhörigkeit  und  besondere  Emijfindlichkeit 
gegen  tiefe  Töne  (Hyperakusis,  Oxyokeia)  beobachtet  (ßoux,  Lucae 
u.  A.).  Sie  wird  auf  die  Lähmung  des  Stapedius  bezogen,  doch  hat  man 
umgekehrt  auch  eine  abnorme  oder  verstärkte  Kontraktion  dieses  Muskels 
beschuldigt  (Urbantschitsch).  Einer  meiner  Patienten  klagte  übei- 
unangenehme,  schwer  zu  definierende  Sensationen  im  Ohr  der  kranken 
Seite,  die  sich  besonders  beim  Kauen  einstellten;  ein  anderer  über  Sausen 
im  Ohi-e  beim  Versuch  des  Lidschlusses.  — 

Von  seltenen  Komplikationen  ist  der  Herpes  zoster  im  Gebiet  des 
Trigeminus  und  der  Occipito-collarnerven  soAvie  auf  den  vorderen  Zwei- 
dritteln der  Zunge  (Chorda  tympani)  hervor- 
zuheben. Auch  eine  öderaatöse  SchAvellung 
der  gelähmten  Gesichtshälfte  kommt  gelegent- 
lich zur  Beobachtung  (v.  Fr  an  kl,  Hübsch - 
mann).  Einige  Male  sah  ich  Drüsenschwelluiig 
im  Verlauf  einer  Facialislälimung  (auf  in- 
fektiös-neuritischer  Grundlage)  auftreten. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  bleibt 
entweder  normal  (leichte  Lähmung)  oder  es 
entwickelt  sich  im  Verlauf  der  ersten  zwei 
Wochen  komplette,  resp.  partielle  Entartungs- 
reaktion. Ausnahmsweise  kommt  eine  ein- 
fache Erhöhung  der  Erregbarkeit  vor. 

Es  ist  einige  Male,  so  von  Petrina,  Senator 
und  Hoff  mann,  die  Walirnebmung  gemacM  wor- 
den, dass   bei  elektrischer  Jtieizung  des  gesunden 
'^^Sis^'Ä^'Ä^^^^^  F-ialis  die  Muskeln  der  Icranken  Seit,  in  Kontraktion 

gerieten  (seltener  das  umgekehrte  Verhalten).  Die 
Ei'scheinung,  die  besonders  bei  poutiner  Facialis- 
lähmuug  vorkommt,  ist  verschieden  gedeutet  worden,  üernhardt  wies  auf  die  von 
Henle  und  Krause  nachgewiesene  Durchflechtung  der  Kinnmuskeln  beider  Seiten 
hin,  durch  welche  es  bedingt  werde,  dass  bei  einseitiger  Reizung  derselben  oder  ihres 
Nerven  eine  doppelseitige  Zusammenziehung  erfolgen  kann.  Ich  machte  die  Beob- 
achtung, dass  bei  Personen,  die  seit  der  Kindheit  an  Facialislähmung  litten,  die  der 
Mittellinie  benachbarten  Gesichtsmuskeln,  bei  Heizung  vou  der  gesunden  Seite  her  sich 
prompt  zusammenzogen  und  zwar  bei  Strömen  von  so  geringer  IntensilUt,  dass  sie 
auf  die  Muskeln  der  homolateralen  Seite  noch  nicht  einzuwirken  vermochten.  Ich  habe 
die  Erscheinung  auf  eine  Kollateralinnervation  von  der  gesunden  Seite  her  be- 
zogen, Bernhardt  hat  dem  widersprochen. 

Die  Symptomatalogie  der  Diplegia  facialis  bedarf  keiner  besonderen 
Scliilderimg;  die  Erscheinungen  werden  durch  Figiu'  202  illustriert. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Facialislähmung  bietet  gemeiniglich 
keine  Schwierigkeiten,  wenn  sie  vollkommen  ent'wi ekelt  ist.^)  Ueberaus 


Eine  leichte  Asymmetrie  der  Gesichtsinnorvation  kommt  auch  bei  Gesunden 
nicht  selten  vor.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  es  ratsam,  Photographien  aus  früherer  Äeit 
zum  Vergleich  heranzuziehen.  Auch  durch  die  gewohnheitsmässige  Anspannung  eines 
Mundwinkels,  wie  z.  B.  beim  Rauchen,  besonders  beim  Pfeifenrauchen,  kann  eine  solche 
Asymmetrie  entstehen  (wie  sie  z.  B.  von  Fritz  Reuter  an  dem  ...lochen"  der  Stromtid 
geschildert  ist).  Dadurch  dass  die  Zähne  auf  der  einen  Seite  fehlen  und  der  Alveolar- 
i'ortsatz  atrojjhiert  ist,  kann  eine  Asymmetrie  bedingt  und  eine  Inncrvationsdifferenz 
vorgetäuscht  werden. 
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wichtig  ist  es  aber,  den  Ort  zu  bestimnieii,  an  Avelclicni  die  P^rkrankung 
des  Nerven  sich  etabliert  hat.    Jn  dieser  Hinsiciit  ist  zunäclist  scharf  zu 
unterscheiden  zwischen  den  Lähmungen,  welclie  durch  eine  Läsion  des 
Kindeucentrums   resp.  der  von 
diesem  zum  Facialiskern  fülirendeh 
Leitungsbahn    bedingt  werden 
und  der  durch  eine  Affektion  des 
Kernes  sowie  der  von  diesem  aus- 
gehenden peripherischen  Nerven- 
bahn erzeugten.    Die  rein  schema- 
tische Figur  203  mag  ziu-  lUustration 
dieser  Verhältnisse  dienen. 

Die  vom  Rindencentrum  des 
Facialis  kommende  Leitungsbahn 
ti-ifft  sich  mit  den  vom  Arm-  und 
Beincentrum  entspringenden  Faser- 
zügeu  in  der  Markstralilung  der 
inneren  Kapsel,  verläuft  mit  der 
motorischen  Leitungsbahn  für  die 
Extremitäten  der  gekreuzten  Körper- 
hälfte dm"ch  den  Hiraschenkel  und 
zur  Brücke,  um  hier  die  JVIittellinie 
zu  überschi'eiten  und  zu  dem  Kern 
des  Facialis  (Nucl.  VII)  zu  ge- 
langen, der  in  der  Nachbarschaft 
des  Abducenskerns  gelegen  ist.  Aus 
dem  Kern  entspringt  der  periphe- 
rische Nerv,  der  zunächst  mit  dem 
(im  Schema  nicht  angeführten) 
Acusticus  verläuft.  Die  Bahn  von 
der  Rinde  bis  zum  N.  VII  im  Pons 
woUen  wir  als  die  Willensbahn 
bezeichnen.  Die  durch  Läsiou  der- 
selben bedingte  Facialislähmung 
kennzeichnet  sich  dadurch,  dass  1) 
die  elektrische  Erregbarkeit  nicht 
beeinträchtigt  ist,  2)  der  obere 
Facialis,  d.  h.  die  Stirn-  imd  Augen- 
zweige, nicht  an  der  Lähmung  teil 
nehmen  oder  doch  nicht  wesentlich 
(nur  ganz  ausnahmsweise  bis  zum 
Grade  eines  deutlichen  Logophthal- 
mns)  affiziert  sind,  sei  es,  dass  für 
diese  ein  besonderes  Centrnm  und 
eine  besondere  Leitungsbahn  existiert 
—  was  ich  für  unwahrscheinlich  halte  —  oder  dass  der  obere  Facialis 
jeder  Seite  von  beiden  Hemisphäi-en  innerviert  wird,  3)  meistens  eine 
gleichseitige  P^xtremitätenlähmung  besteht.  Nur  wenn  diese  Bahn  auf 
dem  kurzen  Wege  vom  Ort  ihrer  Kreuzung  in  der  Brücke  bis  zum  Kern 
getroffen  wird,  entsteht  Hemiplegia  alternans,  d.  h.  der  Facialis  wird 


Jür  den  «rbic.  orit . 


Fig.  2(13.   Schomatische  DiirsteUung  der 
motorischen  Leitungsbahn  für  Facialis  und 
Extremitäten. 
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auf  der  dem  Kranklieitssitze  entsprechenden  Seite,  die  Extremitäten 
werden  anf  der  gekreuzten  Helte  gelähmt,  4)  die  Reflexerregbai-keit  im 
Facialisgebiet  erlialten  ist. 

Die  durch  Erkrankung  des  Keines  und  dei-  peripheriewärLs  ziehenden 
Leitnngsbalni  bedingten  J  Zähmungen  untersclieiden  sich  von  den  sujjia- 
nucleären  dadurch,  dass  Ij  in  der  Regel  alle  Zweige  beti'oifen  sind, 
die  oberen  wie  die  unteren,  docli  bleibt  auch  bei  den  Ponsaftektionen 
der  obere  F^acialis  häufig  verschont,  2)  fast  immei-  —  nur  die  leichtesten 

Lähmungen  machen  eine  Ausnahme 
—  die  Zeichen  der  Nerven- 
entartung, insbesondere  die  ge- 
schilderten Veränderungen  der  elek- 
trischen Erregbarkeit  nachzuweisen 
sind,  da  der  Kern  das  tiophische 
Centrum  für  die  vom  VII  versorgten 
Muskebi  bildet,  3)  die  Reflexe  er- 
loschen sind. 

Es  giebt  Jedoch  auch  peri- 
pherische Lähmungen  des  N.  Facia- 
lis, die  sich  auf  einzelne  Aeste  be- 
schränken. Naturgemäss-  gilt  das 
zunächst  für  einen  Teil  der  trau- 
matischen, so  kommt  es  nach 
Exstü'pation  der  sub-und  retro- 
maxillären  Ljnnphdrüsen  leicht  zu 
einer  Lähmung  der  unteren  Zweige 
(Camillo  Fürst).  Ich  sah  einen 
FaU,    in  Avelchem    dui'ch  einen 


Fig.  204.  Schematische  DarsteUung  des  Facialis- 
stammes  von  der  Schädelbasis  bis  zumPes  anserinus. 
N.  f.  Nei  v.  faciaUs.  F.  ot.  Foramen  stylomastoideum. 
N.  a.p.  Nervus  auricularis  posterior.  N.p.s.  N.  petr. 
sup.  maj.  N.  e.c.p.  t.  N.  communicans  c.  plex.  tymp. 
N.  st.  N.  stapedius.  Ch.  t.  Chorda  tympani.  N.  a. 
N.  acusticus.  G.  g.  Gangl.  geniciili. 
(Nach  Erb.) 


operativen  Eingriff  nui-  der  Nerven- 
ast für  den  M.  frontalis  dauernd 
betroffen  war.    Dass  auch  unter 
anderen  Verhältnissen,  besonders 
bei  der  kongenitalen  Facialisläh- 
mung,  einzelne  Muskeln,  wie  der 
Orbicularis  oris  und  palpebi'arum  frei  bleiben  können,  haben  besonders 
Mann  und  Bernhardt  heiTorgehoben.    Eine  isolierte  Parese  des  Orbi- 
cularis palpebrarum  unklarer  Genese  beschreibt  Silex. 

Die  Unterscheidung  zwischen  einer  Erkrankung  des  Facialis  (des 
Kernes  und  der  Wurzel)  im  Pons  und  einer  Affektion  des  Nervenstammes 
zu  treffen,  kann  schwierig  sein,  doch  geben  die  Begleiterscheinungen  fast 
immer  Aufschluss,  da  der  Facialis  im  Pons  fast  niemals  betroffen  wird, 
ohne  dass  andere  Gebilde  dieser  Gegend  affiziert  werden  und  die  Er- 
krankungen des  Faciaüsstammes  fast  immer  durch  besondere,  gleich  zu 
nennende  Merkmale,  sich  von  den  Brückenaffektionen  unterscheiden.  — 

Es  ist  begreiflich,  dass  die  pontine  Facialislälnnung  meistens  von 
einer  Pai-alyse  des  N.  abducens  begleitet  ist;  doch  habe  ich  auch  einen 
Fall  gesehen,  in  welchem  eine  zweifellos  peripherische  (rheumatische  oder 
infektiöse)  liähmung  des  VI  und  VII  einer  Seite  vorlag.  Dasselbe  wird 
von  Haskovec  u.  A.  beschrieben. 


Die  Faciulislölimung. 


HeiläuHyr  sei  nocli  danuil'  liinj^ewiesen.  dass  bei  Erkniiikungcii  ilor  Med.  obl.  in 
<ler  Kegel  der  Miiiuifueiiilis  zugleich  mit  dorn  Hypoglossus  betrolVon  ist,  oiiio  Er- 
sidu'iiuiiig,  die  zu  der  Aniuilxme  gefülirt  hat,  duss  im  der  Iiiiiervntioii  des  Orbicularis 
t)ris  auch  der  Hypoglossuskorii  beteiligt  sei.  Es  ist  das  auf  der  Fig.  203  angedoulet 
worden,  aber  keineswegs  eine  feststehende  'rhatsacho. 

Ist  der  Facialis  an  der  Hirnbusis  ergriffen,  so  deuten  eine  Be- 
teiligung des  Acusticus  und  anderer  basaler  Hirnnerven,  sowie  die 
B|  allgemeinen  Cerebralerscheinungen  (Kopfschmersc,  Hcbwindel,  Er- 
brechen etc.)  auf  diesen  Sitz. 

Für  die  Bestinnuung  des  Kranklieitssitzes  im  weiteren  Verlaufe  des 
Nerven  giebt  das  Kr b 'sehe  Schema  Fig.  204  Anhaltspunkte,  die  jedoch 
^  als  vollgültig  nicht  mehr  betrachtet  werden  können,  umsoweniger,  als 
■  doch  auch  bei  Erkrankung  eines  Nervenabschnittes  nicht  alle  in  ihm 
enthaltenen  Fasern  gleichmässig  von  dem  Prozess  betroffen  zu  sein 
brauchen. 

Sitzt  die  Läsion  auf  der  Strecke  zwischen  1  und  2,  so  sind  die 
Gesichtsmuskeln  allein  gelähmt,  zwischen  2  und  3,  so  sind  die  Geschmacks- 
faserii  der  ( "horda  beteiligt,  der  Geschmack  fehlt  auf  den  vorderen  Zwei- 
dritteln der  Zunge,  ausserdem  ist  die  Speichelsekretion  beeinträchtigt. 

I . Sitzt  die  Affektion  z\\dschen  3  und  4,  so  kann  ausserdem  die  Beteiligung 
des  Stapedius  sich  durch  Hyperakusis  zu  erkennen  geben.  Ist  das 
Ganglion  geniculi  zmschen  4  und  5  oder  der  Nerv  oberhalb  desselben 
ergriffen,  so  sollte  nach  alter  Anschauung  das  Gaumensegel  der  ent- 
spi-echenden  Seite  gelähmt  sein,  weil  die  motorischen  Fasern  für  die 
Gaumenmuskeln  in  der  Bahn  des  N.  petros.  sup.  major  den  Facialis  ver- 
lassen und  durch  Vermittelung  des  Ganglion  sphenopalat.  und  der  Palat. 
descend.  zum  Gaumen  gelangen  sollten.  Es  ist  aber  schon  oben  gesagt 
worden,  dass  diese  Ansicht  nicht  aufrecht  erhalten  werden  kann. 

Dagegen  ist  ^äeUeicht  das  Verhalten  der  Thränen Sekretion  noch 
für  diese  Unterscheidung  zu  verwerten,  da  Störungen  derselben  nur  bei 
Erki-ankung  des  Nerven  im  Ganglion  geniculi  oder  oberhalb  desselben 
zu  ei'warten  sind  (Jendrässik,  G.  Köster).  Die  Kombination  der 
F'acialislälimung  mit  nervöser  Schwerhörigkeit  spricht  ebenfalls  zu  Gunsten 
der  Lokalisation  in  diesem  Abschnitt;  indess  ist  das  Moment  doch  mit 
Vorsicht  zu  verwerten. 

Einige  Male  soll  auch  bei  Läsion  des  Facialis  unterhalb  des  Foramen 
styk)mast.  Ageusie  bestanden  haben;  man  hat  sie  auf  die  Affektion 
rückläufiger  Chordafasern  bezogen.  (?)  Eine  einwandfreie  Beobachtung 
von  Ageusie  bei  basaler  Facialislähmung  existiert  nicht. 

Verlauf.  In  leichten  Fällen  kann  sich  die  Lähnnmg  innerhalb 
von  1 — 2  oder  einigen  Wochen  ausgleichen.  In  schweren  erstreckt  sie 
sich  über  Monate  oder  bleibt  selbst  stabil.  Tritt  in  diesen  Besserung 
ein,  lernt  der  Kranke  die  Gesichtsmuskeln  wieder  in  Bewegung  setzen, 
so  macht  sich  nicht  selten  eine  neue  Störung  geltend:  die  Kontraktur 
dei-  bis  da  gelähmten  Muskeln.  Allmählich  verzieht  sich  der  Mund  nach 
der  fi'üher  gelähmten  Seite,  die  Nasolabialfalte  Avird  hiei-  tiefer  gefurcht, 
die  Ijidspalte  kleiner  —  in  Folge  einer  (huu^ruden  Si)annung  und  Ver- 
kürzung dei-  Muskeln.  Nun  erscheint  die  gesuiuh!  Seite  bei  oberlläch- 
licher  Beti-achtung  als  die  von  der  Lähnnmg  betroffene.  Indess  stellt  es 
sidi  bei  Prüfung  der  Beweglichkeit,  besonders  beim  Sprechen,  J machen  etc. 
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sofort  heraus,  dass  trotz  der  Kontraktur  die  aktiven  und  emotionellen 
Bewegungen  auf  der  früher  von  Jjähniung  befallenen  Seite  eingeschränkt 
sind.  Täuschend  können  nur  die  Mitbewegungen  wirken,  die  eine 
häufige  Begleiterscheinung  dieser  Konti-aktur  sind:  Heini  Schliessen  der 
Augen  kontrahiert  sich  nicht  allein  der  Orbicularis  palpebraruni,  sondern 
auch  der  Zygoniaticus  der  früher  gelähmten  Seite,  so  dass  der  Mund- 
winkel dabei  übermässig  verzogen  wird.  He;  einem  Arzte,  den  icli  an 
Facialislilhmung  mit  Ageusie  behandelte,  htellte  sich  mit  dem  Eintritt  der 
Besserung  bei  jedem  Versuch,  die  gelähmten  Muskeln  zu  bewegen,  die 
Empfindung  eines  metallischen  Geschmacks  auf  der  entsprechenden  Zungen- 
liälfte  ein. 

Endlich  kommen  als  weitere  motorische  Reizersclieinungen  man(;h- 
mal  Zuckungen,  die  Symptome  des  Tic  convulsif,  hinzu. 

Diese  sekundären  Erscheinungen,^)  die  sich  im  späteren  Verlauf 
der  Facialislähmung  einstellen,  werden  auf  einen  Reizzustand  im  Kei-n 
zurückgeführt,  der  durch  die  vergeblichen,  mit  aller  Anstrengung  aus- 
geführten Innervationsversuche  erzeugt  werde  resp.  auf  den  frühej-  Ije- 
sprochenen  sekundären  Veränderungen  im  Kerne  beruhe.  Auch  die 
elektrische  Behandlung  ist  beschuldigt  worden,  doch  wohl  nicht  mit  Recht, 
obgleich  man  sich  denken  könnte,  dass  die  den  Trigeminus  treffenden 
starken  Reize  den  Irritationszustand  im  Facialiskern  hervorrufen  (wie 
ja  z.  B.  ein  Tic  convulsif  sich  nicht  selten  zur  Trigeminusneuralgie  gesellt). 
Sie  entwickelt  sich  aber  auch  bei  Patienten,  die  nie  elektriscli  behandelt 
wiu'den.  ■  E.  Remak  wies  darauf  hin,  dass  diese  Spontanzuckungen  in 
der  früher  gelähmten  Gesichtsmuskulatur  isochi'on  mit  dem  Lidschlag 
erfolgen,  was  mir  jedoch  nicht  immer  zuzutreffen  scheint. 

Die  Heilung  der  FaciaHslähmung  kann  auch  insofern  eine  unvoll- 
kommene sein,  als  nur  ein  Teü  der  Muskeln,  z.  B.  die  Mundmu,skulatur, 
wieder  funktionsfähig  wird,  während  der  Lidschluss  unvollständig  bleibt 
— •  und  umgekehrt. 

Beachtenswert  ist  ferner  die  Thatsache,  dass  die  Facialislähmung 
rezidivieren  kann  und  zwar  sowohl  die  rheumatische  wie  die  otitische 
Form.  Das  Rezidiv  betrifft  häufiger  den  Facialis  der  anderen  Seite, 
sodass  die  Bezeichnung  eigentlich  nicht  recht  zutrifft.  In  einem  Falle 
waren  die  Rezidive  die  Folge  der  rekurrierenden  Otitis.  Ob  es  auch 
eine  rezidivierende  Facialislähmung  nach  Art  der  periodischen  Oculo- 
motoriuslähmung giebt,  ist  zweifelhaft  (Möbius). 

Es  ist,  Mde  ich  feststellte,  nicht  ungewöhnlich,  dass  sich  die  peri- 
plierische  Facialislähmung  mit  einer  gleichseitigen,  hysterischen  Hemi- 
anaesthesie  verbindet. 

Für  die  Prognose  ausschlaggebend  ist  der  Charakter  des  Grund- 
leidens.   Wo  z.  B.  eine  der  Therapie  nicht  zugängliche  Geschwulst,  eine 


')  Bei  einem  Patienten,  der  in  Folpc  von  (Jonjuntivitis  an  (ii)]i])els.  lilephann'lonus 
litt,  sah  ich  bei  Eintritt  einer  reehtsseitigon  Faciulislahnuiiig  isochron  mit  dem  Lidsolihio- 
de.s  linlten  Auges  ein  Zucken  des  Unterkiefers  nach  links  eintreten.  Der  Kciz,  dem 
der  Weg  in  den  rechten  Facialis  versperrt  war.  wurde  somit  auf  den  motorischon 
Trigeminus  der  gloieheii  Seite  ül)ertrngon. 

Bei  Diplegia  facialis  sahJolly  isochron  mit  dem  Kieferseliluss  ^litbewegting 
in  den  gelähmten  Zygomatici  etc.  eintreten. 
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C'aries  des  Felsenbeins  die  Kacialisläliiniiug-  luiteihillt,  ist  auf  Heilung' 
meistens  nicht  zu  rechnen.  In  den  anderen  Fällen,  namentlich  bei  den 
rhenniatischen  Liilnnungen,  ist  die  Schwere  der  Läsion  niaassgebend  fin- 
den Verlauf.  Diese  markiert  sich  vor  Allem  durch  diis  Verhalten  der 
elektrischen  Erregbarkeit,  und  so -kann  man  von  diesem  Gesichtspunkte 
aus  eine  leichte,  eine  schwere  und  eine  mittelschwere  Form  der 
Facialislähmnng  unterscheiden.  Leicht  ist  sie,  wenn  nach  Ahlauf  von 
circa  zwei  Wochen  die  elektrische  Erregbarkeit  normal  oder  nur  wenig 
herabgesetzt  ist,  schwer,  wenn  sich  komplette  iilntartungsreaktion  findet, 
mittelschwer  bei  dem  Befunde  der  partiellen  Entartungsreaktion.  Doch 
ist  das  Sinken  der  Erregbarkeit  gewöhnlich  erst  nach  einer  Woche,  die 
Steigerung  der  dii-ekten  galvanischen  Erregbarkeit  erst  nach  2 — 3  Wochen 
zu  konstatieren. 

Es  gilt  als  Regel,  dass  die  leichte  Lähmung  etwa  in  2 — 3  Wochen, 
die  mittelsclnvere  in  4 — 6 — 8  Wochen,  die  schwere,  wenn  überhaupt,  so 
doch  erst  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  3 — 6  Monaten  zur  Heilung- 
kommt. Es  giebt  aber  nicht  wenige  Fälle,  die  ein  ganz  ungesetzmässiges 
Verhalten  zeigen  und  dieser  Regeln  spotten.  Li  einem  schweren  Falle, 
tlen  ich  behandelte,  zeigten  sich  die  ersten  Spuren  von  aktiver  Beweg- 
lichkeit erst  nach  5  Monaten,  und  doch  kam  es  noch  zu  einer  wesentlichen 
Bessermig.  Die  Annahme,  dass  die  prodromalen  Schmerzen  einen  Anhaita- 
punkt für  die  Prognose  gewähren,  hat  sich  nicht  als  stichhaltig  erwiesen 
(Bernhardt). 

Bei  Mittelohrkatarrhen  richtet  sich  die  Prognose  teilweise  nach  der 
Heilbarkeit  dieses  Leidens.  Chipault  und  Dal  eine  haben  die  Grund- 
sätze für  die  Beurteilung  der  Prognose  entwickelt,  doch  sind  sie  nicht 
unanfechtbar.  Die  durch  Aetzung  des  Nerven  mit  Lapis  oder  Chrom- 
säure bei  Operationen  in  der  Paukenhöhle  erzeugte  Lähmung  ist  meist 
eine  schwere,  pflegt  sich  aber  nach  der  Erfahrung  Jansen's  (mündliche 
Mitteilimg)  allmählich  wieder  zurückzubilden. 

Sehr  ungünstig  scheint  die  Prognose  bei  der  langsam  entstehenden 
progredienten  Form  der  peripherischen  Facialislähmung  zu  sein. 

Die  Therapie  hat  zunächst  die  Grundkrankheit  zu  bekämpfen.  Wo 
Syphilis  vorliegt  oder  auch  nur  wahrscheinlich  ist,  ist  die  spezifische 
Behandlung  am  Platze.  Die  frische  rheumatische  Facialislähmung  fordert 
zu  einem  diaphoretischen  Verfahren  auf.  Auch  ist  es  zu  empfehlen, 
eine  lokale  Blutentziehung  (Blutegel)  an  der  Austrittsstelle  des  Facialis 
unter  dem  Ohr  anzuwenden  oder  ein  Blasenpflaster  auf  dieselbe  Stelle, 
resp.  hinter  das  Ohr  zu  legen.  Gowers  empfiehlt  heisse  Umschläge. 
Bei  den  rheumatischen  und  infektiösen  Formen  ist  Ableitung  auf  den 
Darm  im  ersten  Stadium  zuweilen  von  guter  Wirkung.  In  einem  Falle^ 
in  welchem  sich  die  Lähmung  an  akuten  Gelenkrheumatismus  angeschlossen 
hatte,  bewährte  sich  Salicylbeliandlung. 

Eine  Verletzung  des  Facialis  kann,  wenn  die  Stelle  der  Läsion 
zugänglich  ist,  die  Nervennaht,  die  Befreiung  des  Nerven  aus  einem 
Xarbengewebe,  notwendig  machen.  Eine  den  Nerven  komjirimierende, 
operable  (^eschwulst  ist  zu  entfernen.  Die  otitische  Facialislälunung  ver- 
langt eine  sachgemässe  Behandlung  des  Ohrenleidens,  sie  kann  die 
Paracentese,  die  breite  Eröffnung  des  Antrum  uiui  die  Entleerung  von 
Kiter,  Granulationen,  Sequestern,  selbst  die  Eröffnung  des  Canalis  Fallopiae 
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erforderlich  niaehen  (( 'liipault,  (-iruiiert,  Gellt!,  Moure  u.  A.).  Am 
weitesten  «iclit  Cliipiuilt  in  den  N'orsclilägen  der  ladikalen  Jiehandlung. 

Französische  Forscher  (Faure-Furet)  liaben  auch  den  Versuch 
«•eniaeht,  in  unheilbaren  vei-alteten  Fällen  den  Accessoi-ius  mit  dem  ])ei-i- 
plierischen  Abschnitt  des  durchschnittenen  Facialis  zu  vei'knüpfen.  Uebei' 
die  Erfolge  dieser  Operation  ist  jedoch  noch  nichts  Definitives  bekannt, 
doch  liegen  auch  intei'essaute  experimentelle  Studien  diesei-  Art  von 
M anasse  vor.  Auch  plastische  Operationen  sind  zur  Koirektur  der  Asy- 
metrie  in  Fällen  unheilbarer  Lähmung  ausgeführt  worden  (Hoffa). 

Was  die  direkte  Behandlung  anlangt,  .so  erzielt  die  Elektro- 
therapie in  frischen  und  manchnial  selbst  in  veralteten  Fällen  eklatante 
Erfolge.  In  frischen  Fällen  empfiehlt  sich  besonders  die  stabile  galva- 
nische Behandlung  des  Nerven,  indem  die  Kathode  (10  qcm)  auf  den 
Nervenstamm,  die  Anode  an  eine  indifferente  Stelle,  resp.  in  den  Nacken 
gesetzt  wird.  Langsam  ein-  und  ausschleichender  schwacher  Strom  (1 — 3 
M.-A.)  2 — 3  Minuten.  Bei  einem  Arzte,  den  ich  in  dieser  Weise  be- 
handelte, kelu-te  gleich  nach  der  ersten  Sitzung  der  bis  da  fehlende 
Geschmack  auf  der  entsprechenden  Zungenhälfte  wiedei'.  Auch  kann  es 
zweckmässig  sein,  den  Strom  quer  durch's  Gehirn,  durch  die  Fossae 
auriculo-mastoid.,  zu  leiten.  Hinzu  kommt  im  späteren  Verlauf  die  labile 
galvanische  Behandlung  der  gelähmten  Muskeln,  falls  diese  nur  auf  den 
galvanischen  Strom  reagiei-en. 

Starke  Ströme  sind  unbedingt  zu  vermeiden,  und  es  ist  besondere 
Vorsicht  in  schweren  Fällen  mit  Anwendung  des  faradischen  Stromes  er- 
forderlich. Auch  ist  es  geraten,  die  elektrische  Behandlung  einxustellen. 
sobald  die  ersten  Zeichen  der  Kontraktur  hervortreten. 

In  manchen  Fällen  ist  die  Empfindlichkeit  gegen  die  Elektrizität 
so  gross,  dass  man  mit  eben  fühlbaren  Strömen  beginnen  und  Oeifnung 
und  Schliessung  ganz  vermeiden  muss.  Offenbar  sind  es  die,  in  denen 
eine  Neuritis  der  sensiblen  Gesichtsnerven  im  Geleit  der  Lähmung  auftrat. 
—  Die  elektrische  Behandlung  ist  anfangs  täglich,  später  jeden  zweiten 
Tag  auszuführen.  Es  ist  mir  gelungen,  in  einzelnen  Fällen  eine  aus  früher 
Kindheit  datierende  Lähmung  des  Facialis  durch  eine  im  reiferen  Alter 
vorgenommene  elektrische  Kur  noch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  bessern. 

Gegen  die  sekundäre  Kontraktur  besitzen  wir  kein  T\ii'ksames  Mittel. 
Eine  sanfte  Massage,  eine  Dehnung  der  Wange  durch  in  den  Mund  ge- 
brachte Holzkugeln  wird  empfohlen.  Das  Elektrisieren  der  Muskeln  auf 
der  gesunden  Seite  hat  keinen  Zweck.  In  einigen  Fällen  habe  ich  den 
Fortschritt  der  Besserung  dadurch  wesentlich  gefördert,  dass  ich  Sprech- 
übungen anstellen  und  dabei  den  MundAvinkel  der  gesunden  Seite  fixieren 
(mit  der  Hand  oder  auch  mit  Heftpflasterstreifen  fest  verschliessen)  liei>s. 
Nach  mii'  haben  Andere  ähnliche  Massnahmen  emi)fohlen. 

Es  ist  ratsam,  bei  bestehendem  Lagophthalmus  das  Auge  zu  be- 
decken, um  die  durch  die  eindringenden  Fremdkörper  erzeugte  Entzündung 
zu  verhüten. 

Primiire  und  isolierte  peripherische  Erkrankungen  des  Acustious 

kommen  namentlich  im  Vergleich  zu  den  durch  Ohrenleiden  bedingten 
Oehörsstörungen  nur  recht  selten  vor.    Kelativ  oft  sind  es  die  Endaus- 
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breituu»"en  des  Nerven  im  Labyrinth,  wcU^Lie  diiicli  eine  Krkranivung 
desselben  —  die  auch  vom  jMittelohr  fortgeleitet  sein  kann  —  in  Mit- 
leidenschaft g-ezogfeu  werden.  Indess  ist  auch  der  Nervenstamm  an  der 
Hirnbasis  niannigfaltigon  Scliädi<>:ungen  durch  Krankheitspro/esse  aus- 
gesetzt: so  können  die  Caries  der  Scliädelknoclien,  die  Periostitis,  die 
vom  Knochen  und  den  Meningen  ausgelienden  (ieschwiilste,  die  Aneurysmen 
der  dem  Acusticus  benaclibai-ten  Hirngefilsse  diesen  Nerven  durch  Kom- 
pression oder  dadurch,  ^dass  sich  eine  Kntzündung  aus  der  Umgebung  auf 
ihn  fortpflanzt,  lähmen.  Geschwülste  können  vom  Nerven  selbst  resp.  von 
seiner  Scheide  ihren  Ausgang  nehmen. 

Man  spricht  von  einer  rlieumatisclien  Lälimung  des  Acusticus, 
docli  scheint  dieselbe  ausserordentlicli  selten  zu  sein.  Es  sind  aber  ein- 
zelne FäUe  (Bing,  v.  Fr  an  kl)  so  gedeutet  worden.  Auch  hat  man  ihn 
im  Verein  mit  dem  Facialis  und  Trigeminus  bezw.  Abducens  und  anderen 
Hirnnerven  erkranken  gesehen  und  eine  primäre  Neuritis  als  Ursache 
angenommen.  Die  Polyneuritis  kann  auch  diesen  Nerven  beteiligen 
(v.  Strümpell).  Wiederholt  wurde  ferner  eine  leukaemische  Infiltration 
desselben  nachgewiesen. 

Ob  eine  primäre  Entzündung  und  Atrophie  des  Acusticus  als 
selbständiges  Leiden  vorkommt,  ist  zweifelhaft;  eine  Verkalkung  resp. 
eine  Ablagerung  von  Kalksalzen  in  demselben  wurde  konstatiert. 

Die  Erkrankung  des  Acusticus  bei  Tabes,  multipler  Sklerose  und 
anderweitigen  centralen  Affektionen  ist  an  dieser  Stelle  nicht  zu  berück- 
sichtigen. 

In  symptomatologischer  Hinsicht  sind  die  Affektionen  des 
Acusticusstammes  von  den  Labyrinthaffektionen  nicht  scharf  zu  trennen. 
Das  wesentliche  Sjanptom  ist  bei  beiden  die  nervöse  Schwerhörigkeit 
oder  Taubheit,  die  meist  verbunden  ist  mit  subjektiven  Ohrgeräuschen 
und  häufig  mit  Schwindel  und  G-leichgewichtsstörung.  Die  letztere 
wird  auf  die  Beteiligung  der  halbzirkelförmigen  Kanäle  oder  die  des 
N.  vestibularis  bezogen. 

Entzündungen,  Blutungen,  sklerotische  Prozesse  können  sich 
gleichzeitig  in  beiden  Labyrinthen  entwickeln.  Derartige  Affektionen 
können  auf  dem  Boden  der  akuten  Infektionskrankheiten  (Typhus, 
Scarlatina,  Malaria,  Influenza,  Mumps  etc.)  sowie  auf  dem  der  Syphilis 
entstehen.  Auch  die  Nephritis,  der  Diabetes,  die  perniciöse  Anaemie,  die 
Pachymeningitis  haemorrhagica,  die  Leukaemie  legt  zuweilen  den  Grund 
zu  Erkrankungen  des  Labyrinths.  Besonders  aber  greifen  Krankheits- 
pi'ozesse  aus  der  Umgebung  und  unter  diesen  am  häufigsten  die  epide- 
mische Cerebrospinälmeningitis  auf  das  innere  Ohr  über. 

Es  scheint  sogar  eine  Abart  dieser  Krankheit  zu  geben,  bei  der 
sich  der  Entzündungsprozess  überhaupt^  auf  die  Labyrinthe  beschränkt. 

Es  sind  FäUe  bekannt  geworden,  in  denen  eine  Haemorrhagie, 
<lie  in  beide  Labyrinthe  hinein  erfolgte  (nach  Traumen),  die  Ursache  einer 
plötzlichen  totalen  Taubheit  war.  Auch  die  durch  (-iifte  (Chinin,  Nati-. 
salicyl.)  erzeugte  Taubheit  scheint  labyi-inthäi'en  Ursprungs  zu  sein.  Die 
senile  Involution  kann  auch  das  Labyrinth  ergreifen  und  eine  Abnahme 
der  Hörfähigkeit  bedingen. 
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Ueber  die  Beziehungen  der  Labyrintliei  krankung  zn  den  Symptomen 
des  Schwindels  und  dei'  Gleiciigewichtsstöi'ung  wii-d  an  anderer  Stelle 
ausführlich  gesprochen  werden. 

Die  AlTektionen  des  Acusticusstammes  sind  nn-istens  aus  den  Be- 
gleiterscheinungen zu  erkennen :  eine  basale  Ei  krankung  beschränkt  sich 
in  der  Kegel  nicht  auf  diesen  Nerven,  sondern  greift  vor  allem  auf  den 
I-'acialis,  event.  auch  auf  andere  Hirnnerven,  auf  die  Med.  oblongata, 
Pons  und  Kleinhirn  etc.  über. 

Ueber  die  Merkmale  der  nervösen  Schwerhörigkeit  und  die  Methoden 
ihrer  Feststellung  (Rinne'scher  Versuch,  Weber'scher  Versuch  etc.)  Ist 
S.  72  u.  f.  das  Wichtigste  gesagt  worden. 

Die  subjektiven  Ohrgeräusche  bilden  ein  Symptom,  das  bei 
jedweder  Erki-ankung  des  Gehörapparats  —  und  zAvar  aller  Abschnitte 
desselben  —  vorkommen  kann ;  in  besonders  hartnäckiger  Weise  pflegt 
es  bei  nervöser  Schwerhörigkeit  aufzutreten.  Ja,  man  darf  w^ohl  sagen, 
dass  da,  wo  die  subjektiven  Ohrgeräusche  fehlen,  in  der  Eegel  keine 
nervöse  Affektion  vorliegt  (v.  Frankl). 

Dass  auch  die  Anaemie,  Kongestionen  zum  Gehii-n,  Aneurysmen 
der  Gehirnarterien  der  Erscheinung  zu  Grunde  liegen  können,  verdient 
hl  jedem  Falle  berücksichtigt  zu  werden.  Sehr  selten  sind  die  duix-h 
klonischen  Krampf  der  inneren  Ohrmuskeln  bedingten  Ohrgeräusche. 
Diese  und  die  durch  Aneurysmen  hervorgerufenen  sind  auch  objektiv 
wahraimehmen. 

Als  eine  Ursache  der  Schwerhörigkeit  und  des  Tinnitus  ist  endlich 
noch  der  kontinuierliche  Einfluss  starker  Geräusche  —  bei  Fabrik- 
arbeitern, Schlossern,  Schmieden,  Lokomotivführern  und  Heizern  — 
hervorzuheben. 

Die  doppelseitigen,  auf  den  Kopf  übergreifenden  hohen  Ohrgeräusche 
gelten  als  die  in  prognostischer  Hinsicht  ungünstigsten  (vgl.  auch  das 
Kapitel  Neurasthenie). 

Bezüglich  der  Einzelheiten,  der  Prognose  und  Therapie,  ist  auf  die 
Lehrbücher  der  Otiatrie  zu  verweisen.  Nur  soll  betont  werden,  dass  die 
nervösen  Ohrgeräusche  in  einzelnen  Fällen  wesentlich  gemildert  werden 
durch  den  Einfluss  des  galvanischen  Stromes  (Anode  auf  das  Ohr  der 
leidenden  Seite,  Kathode  an  indifferenter  Stelle,  Ein-  und  Ausschleichen 
eines  schwachen  Stromes,  bei  welchem  das  Geräusch  sch-v^indet  oder 
sich  verringert.  Dauer  circa  10  Minuten).  Da  die  Acusticusaffektionen 
häufig  syphilitischen  Ursprungs  sind,  können  Jod  und  Hg  Heilmittel 
sein.  Im  Uebrigen  werden  ableitende  Behandlungsmethoden  besondei-s 
empfohlen. 

Die  L.ähmung-  des  N.  glossopharyngeus. 

Isolierte  Erkrankungen  dieses  Nerven  sind  so  gut  -wie  niemals 
beobachtet  Avorden,  und  die  Unklarheit,  welche  über  die  physiologische 
Stellung  desselben  und  seine  Funktionen  herrscht,  ist  durch  die  Pathologe 
bisher  nicht  gelichtet  worden. 

Wenn  es  auch  feststeht,  dass  seine  peripherischen  Aeste  die  von 
dem  hinteren  Teil  der  Zunge  und  den  Gaumenbögen  perzipierten  Ge- 
schmacksempfindungen aufnehmen  und  fortleiten,  so  ist  doch  von 
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einzelnen  Forschern  die  Vernintunff  luisgesproclien,  dass  diese  l^'aseni  den 
Glüssophuryngeus  wieder  verlassen,  um  centiahvärts  in  den  Trigeniinns 
zu  «-elangeii,  während  Andere  auch  die  Cliordafasern  in  den  centralen 
Ulüssopharyngeus  eintreten  lassen  (vgl.  S.  425).  Es  war  bis  voi-  Kui-/eni 
kein  Fall  beobachtet  worden,  der  mit  Sicherheit  bewiese,  dass  im  (.ilosso- 
pharyngeusstamm,  resp.  in  den  Wurzeln  dieses  Nerven  die  hinteren 
Geschmacksfasern  enthalten  sind.  Auch  eine  von  Pope  mitgeteilte  Beob- 
achtung, nach  welcher  ein  auf  die  Wurzeln  des  Ülossoidiaryngeus  drückendes 
Aneurysma  der  Yertebralis  u.  a.  eine  Hemiageusie  liervorrief,  scheint  mii- 
nicht  beweiskräftig  zu  sein,  da  der  Druck  und  die  Folgezustände  auch 
andere  Gebilde  in  Mitleidenschaft  gezogen  haben  kcinnen. 

Jüngst  hat  aber  Cassirer  einen  von  uns  beobachteten  Fall  be- 
schrieben, welcher  zeigt,  dass  auch  einmal  alle  Geschmacksfasern  im  Glosso- 
pharyngeus  verlaufen  können. 

'  Sensible  Fasern  dieses  Nerven  gelangen  zum  Sclüundkopf,  den 
Mandeln,  hinteren  Gaumenbögen,  zur  Paukenhöhle  und  Tuba  Fustachii, 
zu  den  hinteren  Abschnitten  der  Zunge;  doch  gehört  ein  Teil  dieses 
Gebiets  auch  zur  Innervationssphäre  des  Trigeminus,  sodass  der  vom 
GlossopharjTigeus  allein  versorgte  Bezirk  nicht  sicher  abzugrenzen  ist.  Dass 
jedoch  die  sensible  Innervation  des  Pharynx  im  Wesentlichen  dem 
N.  glossophar3aigeus  zufällt,  ist  wohl  zweifellos.  An  der  motorischen 
Innervation  der  Eachenmuskeln  ist  dieser  Nerv  beteiligt,  ohne  dass  sich 
jedoch  sein  Anteil  genau  fixieren  lässt.  Eethi  lässt  nm^  die  Fasern  für 
den  Stylopharyngeus  aus  ihm  hervorgehen.  Nach  Kr  ei  dl  entspringen 
die  motorischen  Nerven  des  Oesophagus  aus  dem  Glossopharyngeus,  treten 
aber  in  die  Bahn  des  Vagus  über. 

Wenn  wü-  liier  von  den  Erkrankungen  der  Medulla  oblongata,  die 
ihn  affigieren,  absehen  und  nur  die  peripherischen  Affektionen  betrachten, 
so  handelt  es  sich  um  Entzündungs-  und  Geschwulstprozesse  in  der  hinteren 
vSchädelgrube  zm-  Seite  der  Medulla  oblongata  —  besonders  sind  es 
Syphilome  und  Anemysmen  —  w^elche  ihn  am  häufigsten,  abei"  fast  nie 
allein  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Ferner  kann  er  bei  Thrombose  der 
Vena  jugularis  direkt  oder  durch  die  Periphlebitis  geschädigt  werden. 
Schliesslich  wird  er  auch  in  seinem  extracraniellen  Verlauf  von  Ver- 
letzungen, komprimierenden  Geschwülsten  etc.  zuw^eilen  getroffen. 

p]ine  sich  airf  diesen  Nerven  beschränkende  Verletzung  ist  meines 
Wissens  noch  nicht  beobachtet  worden. 

Ich  habe  vor  einiger  Zeit  einen  sehr  bemerkenswerten,  aber  doch 
nicht  ganz  eindeutigen  Fall  dieser  Art  gesehen.  Eine  Dame  konsultierte 
mich  Avegen  Verlust  des  Geschmackes  im  Kachen  und  an  den  hinteren 
Zungenpartien,  auch  war  es  ihr  aufgefallen,  dass  sie  an  diesen  Stellen 
keine  rechte  Temperaturempfindung  mehr  hatte,  besonders  peinlich  empfand 
sie  es,  dass  ihr  bei  der  Atmung  die  wohlthuende  Empfindung  des  kühlen 
Lufthauchs  und  beim  Schlucken  die  des  Wassers  fehlte.  Die  objektive 
Untersuchung  ergab  ausser  einer  sehr  geringen  Parese  des  Gaumens  und 
der  Rachenmuskeln  mit  herabgesetzter  Kefiexerregbarkeit  Ageusie  am 
weichen  Gaumen,  am  Rachen  und  dei-  hinteren  Zungenregion  sowie  Verlust 
des  Temperatursinns  in  diesen  Gebieten,  während  die  taktile  l^mplindung 
«•rhalten  war.  Das  Leiden  hatte  sich  nach  Influenza,  imd  zwar,  wie 
Patientin  bestimmt  angiebt,  nachdem  sie  mit  Protargol-Einspritzungen  in 
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den  Nasfiiracliemaniii  beliaiulelt  war,  entwickelt.  W  enn  nun  aucli  Verlust 
des  (leruches  und  Uesclnnaekes  nach  JnHuenza  vorkoninit,  so  hat  es  doch 
den  Anschein,  als  ob  hier  eine  chemische  >Mnwii  kunfr  auf  die  Endigungen 
des  (illossopharyngeus  das  ]jei<len  hei'voi-gebracht  hätte. 

Eine  I)egenerati(ni  des  Nerven,  resp.  seinei'  Wni'zeln  kann,  wie  ich 
feststellte,  bei  Tabes  vorkommen. 

Als  Zeichen  einer  peripliei'ischen  Affektion  des  N.  glossopharyngens 
haben  wir  Anaesthesie  der  oberen  Pliarj'^nxhälfte,  event.  Ageusie  im 
hinteren  Bereich  der  Zunge,  am  Gaumen  etc.  und  Schlingbeschwerden 
in  Folge  Lähmung  eines  Teiles  der  Rachennmskeln  zu  ei'warten,  ausserdem 
erlosclieneReflexerregbarkeitan  der  Raclienschleinihaut.  Diese  Erscheinungen 
gehören  u.  A.  zur  Symptomatologie  der  postdiphtliej'itischen  iiähmung. 
doch  fehlt  hier  gewöhnlich  die  (Jeschmacksstörung. 

Es  wird  behauptet,  dass  Erki'anknngen  der  Paukenhöhle  zu  einei- 
in  der  i^alni  des  N.  Jacobsoiiii  aufsteigenden  und  auf  den  Glossopharyngeus 
übergreifenden  Neuritis  führen  können.  Bei  Erkrankungen  des  Mittelohrs 
sind  Geschmacksstörungen  auch  in  den  hinteren  Abschnitten  dei-  Zunge 
konstatiert  und  auf  die  im  Plexus  tympanicus  enthaltenen  Glossopliai-yngeus- 
zweige  bezogen  worden  (Urbantschitsch,  Schlichting).  Ferner  hat 
man  bei  Erkrankungen  und  Eingriffen  in  der  Paukenhöhle  eine  Steigeiung 
der  Speiclielsekretion  der  Parotis  eintreten  sehen  und  von  einer  Läsion 
der  Glossopharjnigeusfasern  abgeleitet  (v.  Urbantschitsch).  —  Ueber 
den  henmenden  Einfluss  auf  die  Schlingbewegungen,  der  dem  N.  glossoph. 
zugeschrieben  wii^d,  ist  aus  der  Pathologie  nichts  zu  entnehmen. 


Die  Lähmung  des  N.  vagus. 

Anatomisches  und  Physiologisches.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  das 
sog.  Längsbündel  —  der  Fascic.  solitarius  —  eine  gemeinschaftliche  sensible 
Wurzel  des  Vagus-  und  Glossopharyngeus  bildet,  die  nicht  —  wie  mau  früher  annahm 
—  aus  dem  Rückenmark  heraufsteigt,  sondern,  aus  dem  Wurzelganglion  entspringend, 
in  die  Med.  obl.  hineindringt  und  nach  abwärts  zieht.  Man  bezeichnet  sie  jetzt  ge- 
meiniglich als  absteigende  oder  spinale  (irlossopharyngeo-Vaguswurzel. 

Indess  sind  die  Anschauungen  über  ürsprungsgebiet  der  Vagus-  (und  Accessorins-) 
Wurzehi  noch  keineswegs  sicher  begründet.  Namentlich  gilt  dies  für  die  moto- 
rische Wurzel.  Die  Mehrzahl  der  neueren  Autoreu  (Meynert,  Kölliker,  Dees, 
Grabower,  Bunzl-Federn,  v.  Gehuchten),  betrachtet  den  N.  ambiguus  als  den 
motorischen  Vaguskern,  doch  steht  diese  Ansicht  nicht  unbestritten  da.  Auch  Kcilliker 
nimmt  noch  andere  Zellengruppen  für  ihn  in  Anspruch.  Der  hintere  Vaguskeru  wird 
als  der  sensible  Endkern  betrachtet,  in  welchem  sich  die  sensible  Vaguswurzel  (vgl. 
hierzu  Text  und  Figuren  im  Kapitel  Hirnanatomie)  aufzweigt,  doch  werden  auch  neuer- 
dings noch  von  einzelnen  Forschern  (Forel,  v.  Monakow,  Bruce)  motorische  oder 
wenigstens  centrifugal  verlaufende  Fasern  aus  diesem  Kern  abgeleitet.  Marin  esc  o 
meint,  der  N.  ambiguus  sei  der  motorische  Kern  für  die  quergestreifte,  der  hintere  für 
die  glatte  Muskulatur  des  Vagusgebietes.  Auch  Dees  hat  ihm  die  Bedeutung  eines 
vasomotorischen  Gentrums  zugeschrieben.  —  Die  Vaguswurzeln  enden  bezw.  entspringen 
in  den  Kernen  der  gleichen  Seite,  doch  sollen  auch  einzelne  t-Jündcl  durch  die  Rnphe 
hindurch  zum  Nucleus  der  anderen  Seite  ziehen  (Schwalbe,  Hunzl-Federn). 

Insbesondere  herrscht  auch  noch  keine  Sicherheit  der  Auffassung  bezüglich  Her 
Anteilnahme  des  N.  accessorins  an  der  Iiuiervation  der  vom  Vagus  versorgten  Muskel- 
gebiete. Früher  wurden  die  im  Vagus  enthaltenen  motorischen  Fasern  für  die  Kelil- 
kn])rinuskulat  ur  (auch  l'iir  die  des  lü.nciiens,  Jlagens  u.  s.  w.)  vom  Accessorins  abgeleitet 
(Bischol',  Longet,  Bernard,  Schiff  u.  A.)  Dagegen  wandten  sich  Grossmann 
und  besonders  Grabower.    Letzterer  führte  auf  experimentellem  Wege  den  Nachweis, 
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ilass  die  motorischen  Fasern  l'ür  den  Kelilkopl'  in  don  untersten  4— fj  Wurzclbündehi 
lies  Vagus  enthalten  seien.  Durch  aiuitoniisehe  Untersuehungen,  die  er  in  meinen» 
ljal)oraturiinn  ausführte,  zeigte  er  (U\nn,  dass  diese  Fasern  aus  dem  N.  ambiguus  ent- 
springen, währenil  der  Aecessurius  aussehliesslieh  ein  spinales  Kerngebiet  lial)e.  Nach 
seiner  Darstellung  existiert  also  ein  sog.  Aceessorius  X'agi  überlniu])!,  nicht,  der  Raums 
internus  ist  vielmehr  ein  Teil  des  N.  vagus.  Das  war  auch  schon  von  Holl  aus- 
gesprochen worden  und  scheint  von  der  Mehrzahl  der  neueren  Forscher  anerkannt  zu 
werden.  ßunzl-Federn  lässt  jedoch  ebenso  wie  Koller,  J^ark.schewitsch  und  Dees 
nach  seinen  experimentellen  Untersuchungen  don  Accessoriuskern  bis  in  die  ühlongata 
iünaufreichen  und  aus  demselben  Fasern  in  die  Vaguswurzel  eintreten.  (.Tenauc  An- 
gaben über  die  Heziehungen  tU'r  einzelnen  Wirl)elbündel  des  Vagus  zu  den  aus  ihm 
hervorgehenden  Nervenzweigen  und  der  von  diesen  beiierrscldeii  Äluskulatur  sind  auch 
von  Kreidl  auf  (irund  experimenteller  Untersuchungen  am  AiVen  gt'inacht  worden. 

Der  Vagus  hat  ein  sehr  ausgebreitetes  Innervationsgebiet,  es  erstreckt  sicii  aul" 
den  Pharynx,  Jjarynx,  das  Herz  und  die  Lungen,  den  Oesophagus,  Magen  und  selbst 
noch  auf  die  Därme.  Mittels  des  N.  auricularis  vagi  gelangen  Fasern  dos  Vagus  in 
die  Tiefe  des  äusseren  Gehörganges. 

An  der  Innervation  des  Gaumens  ist  der  Vagus  resp.  Vago- Aceessorius 
wesentlich  beteiligt;  einzelne  Autoren  sehen  in  ihm  sogar  den  einzigen  motorischen 
Gaumeimerven.  Ein  Ast  dieses  Nerven,  der  N.  pharyngeus,  bildet  mit  dem  Glosso- 
pharyngeus  (und  Sympath.)  den  Plexus  pharyngeus,  der  die  Rachenmuskulatur  und 
-Schleimhaut  innerviert. 

Von  den  beiden  Kehlkopfnerven  versorgt  der  N.  laryngeus  sup.  den  M.  crico- 
thyreoideus,  vielleicht  auch  die  thyreo-  und  aryepiglottic.  und  die  Schleiniliaut  der 
Epiglottis  sowie  die  des  Kehlkopfeingangs  bis  zur  Glottis.  Naöh  Hedon  enthält  er  auch 
vasodilatatorische  und  sekretorische  Fasern  für  die  Kehlkopfschleimhaut.  Der  N.  laryn- 
geus inferior  s.  recurrens  innerviert  die  gesamte  übrige  Kehlkopfmuskulatur  und  den 
unterhalb  der  Stinmiritze  gelegenen  Teil  der  Schleimhaut. 

Durchschneidung  des  Vagus  bei  Tieren  bedingt  Verlangsamung  und  Vertiefung 
der  Respiration  durch  Unterbrechung  der  Fasern,  die  reflektorisch  anregend  auf  das 
Atmungscentrum  wirken.  Der  Laryngeus  sup.  enthält  centripetalleitende  Fasern,  deren 
Reizung  die  Atmung  seltener  und  tiefer  macht,  resp.  Stillstand  der  Atmung  und  Schluss 
der  Stimmritze  bedingt. 

In  den  Lungenästen  verlaufen  motorische  Fasern  für  die  glatten  Muskeln  des 
Bronchialbaumes,  sensible  (Husten  erregende)  füi-  Bronchien  und  Lungen,  ferner  Fasern, 
deren  Erregung  hemmend  auf  die  Herzhemmungsfasern,  also  pulsbeschleunigend  wirkt, 
sowie  die  schon  angeführten,  centripetal  zum  Atmungscentrum  ziehenden.  Doppelseitige 
Durchschneidung  des  Vagus  bei  Tieren  führt  den  Tod  herbei,  da  wegen  mangelnden 
Verschlusses  des  Kehlkopfs  Speiseteile  in  die  Lunge  geraten  (Traube).  Nach  Schiff 
entwickelt  sich  in  Folge  Lähmung  der  Vasomotoren  in  den  Lungen  eine  neuroparalytische 
Hyperaemio.  Die  Folgezustände  der  doppelseitigen  A^agotomie  sollen  ausbleiben,  wenn 
sie  nicht  gleichzeitig  erfolgt,  sondern  ein  Nerv  erst  längere  Zeit  nach  dem  anderen  durch- 
schnitten wird  (Nicolaides).  Eichhorst  sieht  in  dem  N.  Vagus  einen  trophischen 
Nerven  des  Herzmuskels,  dessen  Durchschneidung  Verfettung  desselben  bewh-ke.  Andere, 
wie  JIollard-Regaud,  haben  dem  widersprochen. 

Die  Oesophaguszweige  innervieren  die  Muskulatur  und  die  Schleimhaut  der 
Speiseröhre.  Der  Vagus  enthält  Sekretionsfasern  für  die  Magenschleimhaut,  sowie 
vasomotorische,  denn  die  Durchschneidung  der  Vagusstämme  bewirkt  Hyperaemie 
der  Magenschleimhaut.  P.  Jlaass  stellte  fest,  dass  zu  den  Coronargeflisseu  sowohl  vaso- 
constrictorische  wie  vasodilatorische  Fasern  ziehen  und  dass  letztere  zum  grössten  Teil 
im  Vagus  verlaufen.  Ausserdem  führt  der  Vagus  dem  Magen  die  motorischen 
Fasern  zu.  Doch  ent.stammen  nach  der  Annahme  von  Hischoff,  Bateiii  n.  A.  diese 
dem  Aceessorius,  allerdings  den  Wurzeln,  die  von  Grabower  u.  A.  zum  Vagus  gerechnet 
sverden.  Es  wird  behauptet,  dass  er  dem  Oesophagus  und  Magen  nicht  nur  motorische, 
sondern  auch  Hemmungsfasern  zuführe  (Openchowski,  Jjangley),  während  Andere 
(Courladc-Guyon)  den  Sympathicus  als  den  Hemmungsnerv  Ijezoichncn.  Ausserdem 
sind  in  der  Jlagenwand  selbst  gelegene  Gangliengruppen  als  automatisch  wirkende 
Gentra  für  Motilität  inid  Sekretion  betrachtet  worden  (Mering- Aldehoff);  sie  können 
aber  vom  centralen  Nervensystem  aus  beeinflusst  werden.  Auch  trophischo  Störungen  — 
Ülceration  der  Magenschleimhaut  -  sollen  durch  Verletzung  des  Vagus  erzeugt  worden 
•sein  CFjorenzi).  Eine  Erweiterung  des  Magens  nach  Vagotomie  wollen  Oarioii  und 
Hallion  konstatiert  haben.    Auch  die  Dannbewegungen  stehen  zum  Teil  unter  dem 
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EinHuss  dieses  Nerven.  Er  enthäU  Hemniungsiusern  liir  die  llerzbewcirurij^.  itidess 
soll  er  dem  Herfen  uueh  einen  Teil  der  die  Aktion  desselben  beschleunigenden  zu- 
i'üliron.  Es  sei  hier  an  die  intoressunte  Beobuchtunf^  eriniierl,  dass  einzelne  Jjidividuen 
den  Herzsühlug  zu  beschleunif^en  verniöj^en  dadurch,  duss  sie  ihre  Aul'merksainkeit  auis 
Herz  lenken.  Eine  leichte  \'agusreizun{^  vergrössert  die  Diastole,  eine  stärkere  brinjit 
das  Herz  zum  Stillstand  in  J)iastole.  Schwache  Vat^usreizung  soll  nach  den  Be- 
obachtinigon  einiger  Physiologen  mitunter  auch  Jleschleunigung  des  Herzschlages  zur 
Eolge  haben.  Die  Lehre  vom  EinHuss  des  Nervonsyst'?nis  auf  die  Herzthätigkeit  hat 
indess  in  den  letzten  Jahren,  insbesondere  durch  die  Untersuchungen  von  His,  Homberg. 
Krehl  und  Engelmann  numche  Wandlung  erfahren.  Namentlich  ist  der  letztgenannte 
Autor  für  die  Uuabhiiugkeit  der  Hcrzmuskelaktion  vom  Nervensystem  eingetreten,  ja 
es  ist  selbst  in  Abrede  gesteilt  worden,  dass  niotoi-ische  Nervenelemente  in  den  Herz- 
muskel gelangen,  und  es  ist  den  im  Herzen  enthaltenen  Nervenfasern  und  Ganglien- 
apparaten die  Bedeutung  sensibler  A|)parate  zugeschrieben  worden.  —  Schliesslich  soll 
der  Vagus  auch  einen  EinHuss  auf  die  Nierensekretion  haben. 

Aetiologie:  Der  Vagus  kann  an  den  verschiedensten  Stellen  seines 
Verlaufes  durch  Krankheitsprozesse,  die  sich  in  seiner  Umgebung  ent- 
wickeln, geschädigt  werden,  während  er  nur  selten  von  einer  primären 
Neiu'itis  ergriffen  wird.  Eine  rheumatische  Form  der  Neuritis,  die  sich 
auf  einen  Recurrens  beschränkt  oder  beide  betrifft,  wird  hier  und  da  er- 
wähnt. Bei  der  multiplen  Neuritis  wii'd  auch  der  Vagus  nicht  selten 
beteiligt,  besonders  gilt  das  für  die  durch  Alkoholismus  bedingte  Form. 
Die  diphteritische  Lähmung  greift  relativ  oft  auf  dieses  Nervenge])iet  über, 
in  der  Eegel  sind  es  neuritische  odei"  degenei'ative  Verändei'ungen  im 
Nerven  und  seinen  Verzweigungen,  welche  den  Lähmungssjnnptomen  zu 
Grunde  liegen  (P.  Meyer,  Vincent  u.  A.).  Zeichen  der  ^'agus-  resp. 
Eecurrenslähmung  sind  ferner  bei  Tj^phus  (Lublinski,  zur  Helle,  Weil), 
Pneumonie  (Schroetter,  Botkin),  Scarlatina  (Gottstein),  Malaria 
(Schech),  Cholera  (Matterstock),  Influenza  (Schmidt,  Krackauer, 
Eethi,  Lähr),  Gonorrhoe  (Engel-Eeimers,  Lazarus)  und  anderen 
Infektionskrankheiten  beobachtet  worden. 

Ausser  dem  schon  erwähnten  Alkohol  können  auch  andere  Gifte  den 
Nerven  schädigen;  das  gilt  in  erster  Linie  für  die  chronische  Blei- 
Intoxikation,  ferner  für  die  Arsenik -Vergiftung,  (Imbert-Gourbejre). 
Stimmbandlähmung  ist  auch  als  Symptom  der  akuten  Atropin-  und 
Morphiumintoxikation  beobachtet  worden.  Blutung  in  die  ^'agusstämme 
bei  Phosphorvergiftuug  konstatierte  Eeichel.  Einige  Male  fand  man  eine 
Atrophie  der  Vagi,  deren  Ursache  nicht  ermittelt  werden  komite. 

Die  im  Verlauf  der  Tabes  dorsalis  auftretenden  A'agussymptome  sind 
zwar  meistens  bulbären  Ursprungs,  können  aber  auch  auf  einer  Entartung 
des  Nerven  selbst  beruhen,  wie  ich  gezeigt  habe. 

Die  durch  die  Erkrankungen  der  MeduUa  oblongata  (Geschwülste, 
Erweichungen,  Blutungen,  Bulbärparalyse,  Tabes,  multiple  Sklerose  etc.) 
bedingte  Vaguslähmung  ist  an  anderem  Orte  zu  berücksiclitigen. 

Ziemlich  häufig  wird  dieser  Nerv  in  seinem  intracranielleu  Ver- 
lauf an  der  Schädelbasis  —  durch  meningitische  Exsudate,  Blutungen. 
Geschwülste,  Aneurysmen  der  A'ertebralis,  periostitische  und 
cariöse  Produkte  —  lädiert.  Bei  diesen  basalen  AiTektionen  wird  ^r 
meist  in  Gemeinschaft  mit  anderen  Hirnnerven,  und  zAvar  besondei-s  dem 
Glossopharyngeus,  Accessorius  und  Hypoglossus  betroffen;  es  resultiei-t 
aus  der  gemeinschaftlichen  Läsion  dieser  Nerven  ein  charakteristischer 
Symptomenkomplex.    Arteriosklerotische  Erkrankungen  der  Gefässe 


Dio  Liihinung  des  N.  viijius. 


449 


in  der  hinteren  SchiulelgTube,  nanientlic.li  der  Neitcbi'alis  nnd  der 
A.  eerebelli  inferior,  können  den  Vayns  direkt  dnrcli  Di-iiek  nnd  Zerrnng 
beleidigen. 

Bei  Thrombose  des  Sinns  ti-ansversns  nnd  der  N'ena  ,jn<4nhiris  Avird 
anch  der  \'a^-ns  znweilen  in  Mitleidens(diaft  f^-ezo^-en  (Stacke  nnd  Ki-etsch- 
niann,  Scliwaiv.e,  Kessel),  üeberlumpt  können  Eiternngen  ans  der  Um- 
o-ebnng  überall  anf  den  Nerven  übergreifen  (Martins). 

\'er\vnndnngen  nnd  Operationen  am  T-Talse  treffen  den  X.  Hii'nnerven 
nieht  selten.  Namentlich  ist  er  bei  Unterbindnngen  der  Carotis  nnd  Ge- 
sehwnlstexstirpation  wiederhol  entlich  verletzt  worden.  Die  entsprechende 
Kasuistik  ist  von  Deibel  nnd  Weidner  gesammelt  worden.  Anch  Ge- 
scliossverletznngen.  die  den  A'agns  dann  fast  immer  in  Gemeinschaft  mit 
anderen  Nerven,  so  mit  dem  Hypoglossus  nnd  Sympathicus,  trafen,  wnrden 
beobachtet  (z.  B.  von  Hirsch). 

Andere  Male  sind  es  Geschwülste  am  Halse  oder  im  Mediastinum, 
besonders  häntig  Drüsentumoren  und  Aneurysmen  der  Aorta  (auch  der 
l'arotis  und  Subcla^aa),  die  den  Vagus  resp.  den  Eecnrrens  vagi  kom- 
primieren. Auch  bei  Mitralstenose  wurde  Recuii-enslähmung  festgestellt 
und  anf  die  Erweiterung  des  Yorhofes  und  die  dadurch  bedingte  Kom- 
pression des  Nerven  bezogen  (Ortner,  Krauss). 

Die  im  Verlauf  der  Tuberkulose  gelegentlich  auftretende  Vagus- 
oder Eecurrenslähmung  konnte  einige  Male  aaf  eine  Verwachsung  des 
Nerven  mit  pleuritischen  Schwarten  zurückgeführt  werden,  häufiger  sind, 
wohl  vergrösserte  Lymphdrüsen  im  Spiele;  zweifellos  kommt  aber  auch 
eine  einfache  Neuritis  dieses  Nerven  im  Verlauf  der  Tuberkulose  vor,  wie 
sie  an  anderen  Nerven  nachgewiesen  ist.  Bei  anderweitigen  Affektionen 
der  Lungen  und  des  Brustfells  sowie  bei  Pericarditis  kann  der  N.  laryn- 
geus  recmrens  ebenfalls  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  (Bäumler, 
ünverricht,  Landgraf). 

Die  sich  gelegentlich  bei  Larjnigitis  entAvlckelnde  Lähmung  der 
Stinnnbandmuskebi  ist  meistens  muskulären  Ursprungs.  Auch  ein  Teil 
der  bei  Infektionskrankheiten  voi'kommenden  Lähmungen  scheint  hierher 
zu  gehören. 

Die  im  Verlauf  der  funktionellen  Neurosen  (Hysterie),  sowie  bei 
Anämie  auftretenden  Vaguserscheinungen  (Aphonie,  Herzklopfen,  Eespira- 
tionsbescliwerden  etc.)  sind  centraler  Natur  und  somit  an  anderer  Stelle 
zu  besprechen.  Gerhardt  erwähnt  eine  durch  Ueberanstrengung  ver- 
ui-sachte  gutartige  Form  der  Eecurrenslähmung.  Endlich  sind  Geschwülste 
am  Nerven  selbst,  namentlich  Neurome,  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet 
worden. 

Symptome.  Die  Symptome  sind  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
abhängig  von  dem  Orte  der  Läsion.  Die  Zeichen  einer  totalen  Vagus- 
lähmnng  sieht  man  besonders  bei  den  Prozessen,  die  an  der  Schädelbasis 
auf  ihn  iibergi'eifen,  doch  sind  bei  diesen  fast  immer  andere  Hirnnerven, 
namentlich  die  obei'en  Wurzeln  des  XL  nnd  meistens  auch  des  IX.  und 
Xir.  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Beschränkt  sich  die  Affektion  auf  eine 
Seite,  so  sind:  Einseitige  Lähmung  des  Gaumens,  des  Kehlkopfes 
und  Schlundes  die  typischen  Ausfallserscheinungen,  zu  denen,  wenn 
der  XU.  beteiligt  ist,  Lähmung  und  Atrophie  der  entsprechenden  Znngen- 
hälfte  hinzukommt.    Das  Gaumensegel  hängt  anf  der  erkrankten  Seite 
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schlaft'  lievab  und  bewegt  sich  iiiclit  bei  der  Phonation,  die  Spiache  ist 
niisehid,  die  aus  der  einseitigen  Schlundlähmung  erwaclLsenden  .Schling- 
beschwerden sind  meistens  nicht  erheblich.  Erben  fand  die  hinteie 
Pharyiixwand  auf  dei-  gelähmten  Seite  ausgebuchtet,  das  Zungenbein  und 
den  .Kehlkopf  nach  der  gesunden  Seite  vei-schoben.  Doch  ist  diese  Ki- 
scheinung,  welche  auf  die  Erschlaffung  der  Rachenmuskebi  bezogen  wii  d, 
inkonstant  (Möbius,  eigene  Beobachtung)  Beim  Schlingversuch  wurde 
mehrfach  eine  koulissenartige  Verschiebung  der  liachenwand  beobachtet. 
Das  Stimmbaud  steht  in  Medianstellung  und  beteiligt  sich  weder  bei  der 
Phonation,  noch  bei  der  Eespiration.  Der  degenerative  Charaktei'  dieser 
Lähnuing  konnte  nur  einige  Male  durch  die  elektrische  Exploration  fest- 
gestellt werden.  Auch  Anaesthesie  des  Eachens  und  Kehlkopfes  (sowie 
des  äusseren  Gehörganges)  wui'de  nur  selten  nachgewiesen.  Es  geht  kaum 
an,  aus  diesen  Sj^nptomen  die  ausschliesslich  auf  die  Ei-ki-ankung  des 
A'agus  zu  beziehenden  rein  hei'auszuschälen.  Dieselben  Erscheinungen, 
ausgenommen  natürlich  die  Zungenlähmung,  sind  bei  Verletzungen  des 
Vagus  hoch  oben  am  Halse  beobachtet  worden.  —  Doch  ist  die  Schling- 
lälimung  bei  extrakranieller  Vaguserkrankung  in  der  Hegel  nui-  wenig 
ausgeprägt. 

Die  Sjanptome  von  Seiten  des  Herzens  sind  bei  einseitigen 
Affektionen  des  Nervus  vagus  nicht  konstant,  indess  ist  zuweilen  Ver- 
langsamung der  Herzaktion,  weit  häufiger  Beschleunigung  derselben, 
z.  B.  bei  Kompression  diu'ch  Geschwülste  (Hayem,  Riegel,  Stix  u.  A.) 
und  namentKch  bei  Diu'chschneidung,  beobachtet  worden.  Bei  einseitiger 
Vagotomie  werden  jedoch  nicht  selten  alle  Symptome  —  bis  auf  die 
Kehlkopflähmung  —  vermisst  (Weidner,  Gurfein).  Freilich  handelte 
es  sich  da  oft  um  die  Durchschneidung  eines  Nerven,  der  schon  vorher 
durch  Kompression  oder  Durcliwucherung  lädiert  war.  Die  Respirations- 
störungen kommen,  soweit  sie  nicht  larj^igealen  Ui'spruugs  sind,  besonders 
bei  centralen  Erkrankimgen  und  doppelseitigen  Läsionen  des  Nerven  zu 
Stande.  Bald  wairde  Verlaugsamung,  bald  Beschleunigung  und  Un- 
regelmässigkeit der  Atmung  wahrgenommen.  So  wiu'de  einigeniale  Puls- 
verlangsamuug  neben  erheblicher  Beschleunigung  der  Atmung  bei  Vagus- 
affektion konstatiert.  In  keinem  Falle  von  einseitiger  Durchschneidung  des 
Nerven  waren  dauernde  Respirationsstörungen  vorhanden  (Traumann). 

Von  andei-en  Reiz-  und  Lähmungssymptomen,  die  auf  den  Vagus 
bezogen  w^erden,  bei  den  peiipherischen  Erki-ankungen  dieses  Nerven 
aber  nur  gelegentlich  auftreten,  sind  zu  erwähnen:  Erbrechen.  Bulimie, 
Verlust  des  Hunger-  und  Durstgefülils, Magenschmerzen,  Diabetes  (Heu rat). 
In  einem  Falle  stellte  sich  bei  Berühnmg  des  blossgelegten  ^'agus  Er- 
brechen ein. 

Die  bei  Vagusdurchschneidung  auch  beim  Menschen  zuweilen  be- 
obachtete Pneumonie  ist  wohl  stets  als  Schluckpneumonie  aufzufa.ssen. 
Zeichen,  die  auf  Lähmung  der  vasomotorischen  Lungennerven  liinweiseu, 
werden  dabei  vermisst.  * 

Die  wichtigste  Koni])Ouente  dieser  Symptomenreihe  Inldet  die 
Kehlkopflähmung,  die  auch  am  häufigsten  isoliert  zur  lieobachtung 
kommt,  und  zwar  sowohl  bei  den  Erkrankungen  des  \'agns  selbst,  als 
besonders  bei  denen  des  N.  laryngeus  infei-.  s.  recurrens.    Die  Re- 
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(■iirrensläh'inunü'  keimzeicliiu't  sich  durcli  f'()l<i-en(lo'  Krscliciminf^cii:  (Ins 
Stinniibiinil  der  entspivcheiuleu  Seite  steht  fest  in  Kadaverslellmig  (die 
stiiiiinbäiider  verliarren  nach  dem  Tode  in  einer  etwa  die  Mitte  zwisclien 
Ad-  und  Abduktion  imudialtenden  Stellung»-)  nnd  bleibt  nnbewe<>iich  sowolil 
l)fi  der  Phonation,  wie  bei  der  Jles])ii'ation  (v<j,-l.  IS.  90).  Ist  die  Lilinnnng 
einseitig-,  so  kann  die  Plionation  nocli  dadnrch  bewerkstelliot .  wercU^i, 
dass  das  gesnnde  Stinnnbaiid  über  die  Mittellinie  himveg'bewegt  wird 
und  mudi  einen  leidlichen  Schlnss  der  Stimmritze  vermittelt.  Die  Stimme 
braucht  dann  nicht  wesentlich  alteriert  zu  sein,  ist  aber  meistens  etwas 
lieiser  und  rauh  oder  nimmt  bei  totaler  Lähmung'  den  Charakter  der 
|iernianenten  Fistelstimme  an.  Auch  für  die  Erweiternng  der  Stimmritze 
l)ei  der  Inspiration  genügt  die  Abduktion  des  gesunden  Stimmbandes, 
indess  ist  die  tiefe  Inspirati(m  doch  meistens  von  Stridor  begleitet  und 
die  Hustenstösse  erfolgen  geräuschlos. 

Grussmaiin  hatte  auf  (Tnuid  ox])erimeutoller  Uiitersiichuiig'eii  behauptet,  dass 
(las  Stimniband  sich  iu  MediansteUuno;  begebe  und  diese  auf  die  Wirkung  des  crieo- 
thyreoideus  bezogen,  indess  ist  das  von  F.  Klemp  er  er,  Ch  i  ari ,  Herz  f  eld  u.  A.  nach 
experimentellen  und  klinischen  Beobachtungen  bestritten  worden.  Grabow  er  hat  die 
Medianstellung  auch  eintreten  sehen,  sie  geht  aber  nach  seinen  Erfahrungen  schnell  in 
Kadaverstellung  über. 

Schwer  sind  die  Erscheinungen  bei  doppelseitiger  Eecurrens- 
lähmung,  die  allerdings  nur  selten  durch  peripherische  Nervenerkrankung 
I  [vompression  durch  grosse  Tumoren  etc.)  bedingt  ist.  Es  besteht  voll- 
ständige Aphonie,  auch  beim  Husten  fehlt  der  Schluss  der  Glottis,  und 
die  Atmung  ist  nicht  niu'  in  Folge  der  ungenügenden  Weite  der  Glottis, 
-ondern  besonders  dadurch  behindert,  dass  bei  der  Inspii^ation  die  Stimm- 
l)änder  aspiriert  werden,  sich  aneinanderlegen  und  die  Stimmritze  ver- 
schliessen,  daher  der  langgezogene  inspiratorische  Stridor  und  die 
Dyspnoe. 

Nicht  selten  führen  die  den  Vagus  (central  oder  peripher)  und 
Eecuri'ens  treffenden  Schädlichkeiten  zu  einer  ausschliesslich  die  Crico- 
arytaenoidei  postici  betreffenden  Lähmung,  es  besteht  dann  respira- 
torische Kehlkopfparalyse  bei  normaler  Phonation.  Nach  einiger 
Zeit  kann  sich  eine  sekundäre  Kontraktur  der  Stimmbandanspanner  ent- 
wickeln, die  das  Atnunigshindernis  noch  zu  steigern  im  Stande  ist.  Die 
Kompression,  die  Umschnürimg  des  EecuiTens  kann  diesen  Zustand  ebenfalls 
erzeugen.  Krause  fasste  ihn  als  primäre  Adduktorenkontraktur 
auf,  doch  trifft  diese  Deutung  nicht  zu,  wenn  auch  das  A^orkommen  einer 
I)rimären  Adduktorenkontraktur  damit  nicht  in  Abrede  gestellt  werden 
soll.  Die  Erscheinung  ist  vielmehr  darauf  zurückzuführen,  dass  die  den 
Nennen  treffenden  Noxen  zuerst  die  Abduktoren  lähmen  (Rosenbach, 
Semon).  Es  wiederholt  sich  hier  die  in  der  Pathologie  des  Nerven- 
systems oft  beobachtete  Thatsache,  dass  eine  den  Nerven  treffende 
(mechanische,  toxische,  infektiöse)  Schädlichkeit  keineswegs  alle  Fasern 
desselben  gleichmässig  tangiert. 

Senion  und  Horsley  fanden,  dass  auch  nach  dem  Tode  des  Tieres  die  elektrische 
Erregbarkeit  zuerst  in  den  Abduktoren  erlischt.  Nach  B.  Frankel  und  Gad  betrifft 
auch  bei  allmählicher  Abkühlung  des  Nerven  die  Funktionsstürnng  zuerst  die  Abduktoren. 
Dass  die  Fasern  für  die  (iloltisöffner  ein  gesonderlos  Hiindel  im  llocurrens  bilden, 
wird  von  Risieri  Kussel  beiiauptet.  Endlich  glaubt  Grabower  Verseliiedonheitei\ 
in  dem  VerhaltcTi  der  Nir\ enfridigungen  zwischen  den  i'ostici  und  den  Adducturen 
kon.statiert  zu  haben. 

25)* 
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Die  PüsticusliUiiming-  ist  aucli  im  Oeiulge  dei-  Infektioiiski-auklieiu-'ii 
(Typhus,  Uiplitlieritis  etc.)  iiiclit  selten  beobaclitet  woi-deii. 

Eine  sicli  auf  die  Pliouatoren  besclii'äiikeude  doppelseitige  Lähmung 
ist  Avohl  immer  ceutralen  üi'si)i'ungs,  seltenei-  durch  oi'ganischeEi-kraiikungen 
der  Medulla  oblungata  als  durch  Hj^stei-ie  bedingt.  Die  organi.schen  Ei  - 
krankungen  erzeugen  entweder  nur  respiratorisclie  Paralyse  oder  gewölmlich 
gleichzeitig  phonische  und  r(!spiratorisclie.  Kine  unvollkommene  Lähmung 
der  Plionationsmuskeln  wird  jedoch  au(;li  bei  organischen  Erki'ankujigen 
des  Nervensystems,  z.  B.  bei  multipler  SWerose,  Pulbärpai-alyse  etc., 
nicht  selten  beobachtet.  Reine  Posticuslähmung  soll  auch  bei  Hystei-ie 
vorkommen. 

Isolierte  Lähmung  des  N.  laryngeus  superior  ist  nur  in  ver- 
einzelten Fällen  —  nach  Verletzungen,  Operationen  am  Halse  —  koiLstatiert 
worden.  Sie  äussert  sich  durch  Lähmung  des  Cricothj'reoideus  —  mangelnde 
Annäherung  von  Schild-  und  Ringknorpel  bei  der  Lautbildung,  rauhe 
tiefe  Stimme  —  und  Anaesthesie  der  Kehlkopfschleimhaut.  Auch  die 
Bewegungen  des  Kehldeckels  sollen  in  Folge  Lähmung  der  Thyreo-  und 
Ary-epiglottici  ausfallen,  doch  wird  die  Beziehung  des  Nerven  zu  diesen 
Muskeln  z.  B.  von  Gerhardt  bezweifelt.  Ein  Höherstehen  des  hinteren 
Absclinitts  der  Stimmlippe  auf  der  gelähmten  Seite  beschreiben  Mo  es  er 
und  Dorendorf.  Nach  letzterem  soll  ausserdem  eine  Au.swärtsdrehung 
der  Aryknorpel  im  Ruhezustand  vorhanden  sein. 

Bei  Bleivergiftung  ist  doppelseitige  Parese  der  Mm.  thyreoarytaen. 
interni,  auch  gleichzeitige  Lähmung  der  Glottiserweiterer,  sowie  einseitige 
Stimmbandlähmung  nachgewiesen  worden. 

Den  degenerativen  Charakter  der  Recurrenslähmung  konnte  ich  in 
einzelnen  Fällen  daraus  erschliessen,  dass  die  elektrische  Reizung  dieses 
Nerven  am  Halse  auch  bei  Anwendung  der  stärksten  Ströme  erfolglos 
blieb.    In  der  Norm  be^virkt  sie  eine  Adduktion  der  Stimmbänder.  — 

Die  Besprechung  der  sog.  Vagusneiu'osen :  der  paroxysmalen 
Tachycardie,  des  Asthma  nervosum  etc.  gehört  nicht  hierher. 

Die  Therapie  kann  nur  zuweilen  der  Indicatio  causalis  gerecht 
werden.  Bei  syphilitischer  Grundlage  wii'kt  Jod  und  Hg  auch  in  diesen 
Fällen  manchmal  heilbringend;  so  habe  ich  eine  Recm-renslähmung  unter 
spezifischer  Behandlung  zurückgehen  sehen.  Die  Vagusaffektion  bei 
Alkohollähmung  fordert  znr  Darreichung  der  sonst  zu  meidenden  Alcoholica 
(Wein,  Cognac)  auf,  sowie  zur  Anwendung  Aveiterer  Excitantien.  Die 
saturnine  Kehlkopf lähmung  macht  die  Bekämpfung  der  Allgemeinintoxikation 
durch  Bäder,  Abfühi'mittel,  eventuell  Jodkalium  notwendig. 

Die  Entfernung  einer  den  Vagus  komprimierenden  Gesclnvulst,  die 
Behandlung  eines  Aneurysma  kann  die  Zeichen  der  Vagusläsion.  z.  B.  die 
Recurrenslähmung  zurückbringen  (Landgraf,  Litten).  Lymphome  sind 
zuAveilen  durch  den  Gebrauch  der  Jodeisenpräparate,  des  Arseniks  und 
roborierende  Diät  zur  Resorption  zu  bringen. 

Der  Erfolg  der  Elektrotherapie  ist  bei  den  durch  organische  Er- 
krankungen bedingten  Larynxparalysen  ein  zweifelhafter.  Doch  siTid 
nicht  wenige  Fälle  von  angeblich  rheumatischer  Lähmung  des  Recurrens 
beschrieben  Avorden,  in  denen  die  Faradisation  Heilung  gebracht  haben 
soll.  Jedenfalls  ist  es  ratsam,  sich  auf  die  perkutane  elektrische  Reizung 
zu  beschränken.    Die  intralaryngeale  Reizung  kann  bei  Posticuslähmung 
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tlie  Besflnverdeii  wesentlich  steig'ern,  iiideiii  siti  die  Stiiuinl)<uidaiis])aiiner 
direkt  iiiul  letlektDiisch  reizt.  Um  den  Laryng-ens  rec.nri'ens  aussen  am 
Halse  y.n  erregen,  setze  man  eine  knopfförmige  Klektrüde  (Kathode) 
/.wischen  inneren  Eand  des  Sternocleidomastoidens  und  Kehlkojjf  in  dar 
Höhe  des  Kingknorpels  auf  und  drücke  sie  tief  ein  und  nach  abwärts. 
Hei  Schliessung  eines  starken  galvanischen  Sti-omes  gelingt  es,  den  g-esunden 
Nerven  mit  Erfolg  zu  reiz(>n. 

Auch  eine  Gymnastik  und  Massage  des  Kehlkopfs  wird  als  ei'folg- 
bringend  gerühmt:  Durch  Druck  auf  den  hinteren  Teil  der  Thyreoid- 
knorpel  soll  eine  Annäherung  der  Arytaenoidknorpel  und  Stimmbänder 
bewii'kt  werden,  während  der  Kranke  aufgefordei-t  Avird,  zu  phonieren. 
Wesentliche  Erfolge  sind  auf  diesem  Wege  wohl  nur  bei  den  hysterischen 
l'honationslähmungen  (sielie  das  Kapitel  Hysterie)  zu  erreichen. 

Die  Posticuslälimung  kann  die  Ausfülirung  der  Tracheotomie  er- 
heischen. 

Die  Lälimung  des  N.  accessorius  Willisii. 

Nach  den  im  vorigen  Kapitel  entwickelten  Anschauungen  ist  es 
nicht  berechtigt,  von  einem  inneren  Ast  des  Accessorius,  dem  Accessorius 
\'agi,  zu  sprechen,  da  diese  Faserbündel  schon  bei  ihrem  Ursprung  dem 
\'agus  angehören.  Indess  sind  doch  auch  einzelne  neuere  Autoren  wieder 
geneigt,  dem  Accessorius  ausser  seinem  spinalen  Kern,  dem  der  Ramus 
•  •xternus  entstammt,  noch  Zellengruppen  in  der  Oblongata  zuzuweisen, 
M)dass  diese  Frage  als  eine 'noch  nicht  endgiltig  gelöste  betrachtet 
werden  muss. 

Der  Ramus  externus,  resp.  der  N.  accessorius,  versorgt  den  M. 
-ternocleidomastoideus  und  M.  cucullaris.  Der  erstere  steht  fast 
ausschliesslich  unter  der  Herrschaft  des  Accessorius  und  empfängt  keine 
oder  nur  unbedeutende  Nervenfädchen  von  dem  2.  und  3.  Halsnerven. 
An  der  Innervation  des  Cucullaris  und  zwar  sowohl  seiner  claviculären 
als  besonders  seiner  acromialen  Partien  (Sternberg)  beteiligen  sich  jedoch 
die  (.'er^ical-Nerven  ausgiebiger,  so  dass  eine  den  Accessorius  ausser 
I'^unktion  setzende  Erkrankung  nicht  immer  zu  einei-  völligen  Lähmung 
lies  Cucullaris  führt.  Freilich  scheint  der  Anteil  der  cervicalen  Nerven 
an  der  Innervation  dieses  Muskels  ein  individuell  w'echselnder  zu  sein. 
^0  erklärt  es  sich  wohl  zum  Teil  aus  diesem  Umstände,  dass  die  Beob- 
achtungen der  verschiedenen  Autoren  (Eemak,  Bernhardt,  Schmidt, 
Sehl  od  t  mann,  La  ehr,  Cassirer  u.  A.)  bezüglich  des  Verhaltens  der 
mittleren  Cucullarisbüudel  bei  Lähmung  des  Nerven  nicht  vöUg  kongruieren. 
In  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  in  welchem  zur  Heilung  eines 
K'rampfes  in  diesem  Nervengebiet  der  Accessorius  beiderseits  durch- 
schnitten und  ein  grosses  Stück  aus  demselben  exzidiert  war,  fehlte 
der  Sternocleidomastoideus  vollkommen,  während  vom  Cucullaris  überall 
noch  kontraktionsfähige  Muskelbiindel  erhalten  waren  bei  erheblicher 
Schwäche  und  Atrophie  des  Muskels.  Die  Schaukelstellung  war  nur 
angedeutet. 

Wenn  wir  von  den  Krki-ankungen  des  oberen  Halsmarkes  absehen, 
die  durch  Zerstörung  des  Kerns  und  seiner  Wurzeln  zu  liähmungs- 
erscheinungen  im  Bereich  beider  Accessorii  führen  können  (Myelitis 
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cervicalis  siiperior,  progressive  Muske]atro])liie  spinalen  Uispi  uugs,  01iosi^ 
cervicalis  etc.),  so  sind  l)esoiiders  folgende  Ui'saclien  der  pei-i])heris(;lien 
ijälimung  hervorzuheben:  Die  Caries  der  obersten  Halswiibel  mit 
Kompression  der  Nervenwurzeln  durch  tuberkulöse  Granulationen  und 
Abscesse,  die  Peripachy meningitis  tuberculosa  und  sypliilitica. 
Neubildungen  und  meningi tische  Exsudate  in  der  fiegend  de> 
Foramen  magnum  — ,  fei'uer  Verletzunger.  des  Nerven  am  Halse  (be- 
sonders bei  Geschwulstoperationen,  dann  zur  operativen  Heilung  des 
Accessoriuskrampfes  etc.  Vor  Kurzem  sah  ich  einen  Fall,  in  welchem 
bei  der  Resektion  der  Halsrippe  der  Accessorius  lädiei-t  und  gelähmt 
wurde),  Kompression  desselben  durch  Geschwülste. 

Auch  eine  primäre  Neuritis  des  Nerven  kommt  vor. 

Ob  die  bei  Tabes  in  einigen  Fällen  (Martius,  Ilbei-g,  Ehrenberg) 
beobachtete  Accessoriuslälimung  centralen  oder  peripherischen  Ursprungs 
ist,  steht  noch  dahin. 

Meistens  wurde  eine  einseitige  Affektion  des  Nerven,  einigemale 
eine  doppelseitige  beobachtet,  dabei  war  öfters,  namentlich  l)ei  Affektionen 
an  der  Schädelbasis,  im  Foramen  jugulare  oder  unmittelbar  nach  dem 
Austritt  aus  diesem,  der  Vagus  und  gelegentlich  auch  der  Hj^poglossus 
ergriffen. 

In  einem  Falle  von  Geschwulstexstii^pation  am  Halse  war  der 
SjTnpathicus,  Hypoglossus  und  Accessorius  (am  Foramen  jugulare)  durch- 
schnitten worden. 

Die  Symptome  sind  nach  den  vorliegenden  Erfalu'ungen  aus- 
schliesslich motorische:  Es  besteht  Lähmung  des  Sternocleidomastoideus 
und  unvollständige  oder  seltener  vollständige  Lähmung  des  Cucullaris. 
Die  erstere  braucht  eine  Deformität  nicht  zu  bedingen,  sie  entsteht  nui* 
dann,  wenn  sich  in  dem  Muskel  der  gesunden  Seite  eine  sekundäre 
Kontraktur  entwickelt.  Die  Lähmung  des  Sternocleidomastoideus  verrät 
sich  dadurch,  dass  der  Kopf  resp.  das  Kinn  nicht  vollständig  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  gedreht  werden  kann,  und  dass  bei  diesem  Be- 
w'egungsversnch  die  Anspannung  des  Sternocleidomastoideus  fehlt.  Auch 
tritt  der  Muskelbauch  bei  tiefer  Lispiration  nicht  mein*  hervoi'.  Bei 
doppelseitiger  Lähmimg  des  Sternocleidomastoideus  fäUt  der  Kopf  leicht 
nach  hinten  und  kann  —  namentlich  in  der  horizontalen  Lage  —  nicht 
ordentlich  geneigt  werden.  In  einem  von  irdi"  untersuchten  Falle  wui'de 
jedoch  diese  Bewegung  mit  voller  Kraft  ausgeführt. 

Die  dui'ch  vollständige  Lähmimg  des  CucuUaris  bedingte  SteUungs- 
anomaüe  des  Schultei'blattes  und  Bewegungsstörung  ist  schon  S.  15  ge- 
schildert worden.  Hier  ist  nur  noch  anzuführen,  dass  die  in  vielen  Fällen 
konstatierte  ünvoUständigkeit  dei-  Lähmung  sich  besonders  diu-ch  das 
Fehlen  der  Schaukelstellung  des  Schulterblattes  äusserte.  Die 
Lähmung  des  Cucullaris  beeinträchtigt  die  Bewegungsfähigkeit  des  Armes, 
insbesondere  ist  die  Erhebung  desselben  eine  unvollkommene  und  kann 
mit  Schmelzen  verknüpft  sein.  Die  Lälnnung  ist  —  abgesehen  von  den 
leichtesten  Fällen  —  eine  degenerative  und  durch  die  bekannten  \'^r- 
änderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  gekennzeichnet. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  dem  Grundleiden. 

Die  Therapie  hat  besonders  da  Aussicht  auf  Erfolg,  wo  ein  syphi- 
litischer Prozess  oder  ein  leichteres  Trauma  im  Sjjiele  ist.   Die  Lälnnung 
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ist  durch  Ainveiuliiiij;-  des  elektrisclieii  Stromes  zu  bekämpfen.  (Tiiupp 
liat  einen  Stützapparat  empfohlen,  der  bei  doppelseitiger  Lälimung  des 
(.'urullaris  den  nach  vorn  gesunkenen  Sclmltergürtel  zui  iickzleht  und  es  so 
ermöglichen  soll,  dass  die  unversehi'ten  Muskeln  (Sei  ratus,  Deltoideiis  etc.) 
ihre  Kraft  voll  entfalten  können  und  die  dui-ch  Zerrung  bedingten  Schmerzen 
schwinden. 

K.  Kemak  hat  darauf  hingewiesen,  tlass  die  bei  Accessoi'iusdurch- 
schneidung  auftretende  Funktionsstörung  eine  weniger  erhebliche  ist, 
wemi  sie  oben  am  Halse,  als  Avenn  sie  nahe  dem  Eintritt  des  Nerven  in 
den  Cucullaris  vorgenonnnen  wird,  da  sich  in  dem  letzteren  Falle  dem 
Nerven  schon  die  cervikalen  Zweige  zugesellt  haben.  Beobachtungen 
von  Sternberg,  Neisser,  La  ehr  u.  A.  sprechen  für  die  Richtigkeit  der 
Rem ak 'scheu  Auffassung. 


Die  Liiliniuiig  des  N.  hypoglossiis. 

Der  XII.  Hirnnerv  mrd  weit  häufiger  in  seinem  intracerebralen  und 
bnlbären,  als  in  seinem  peripherischen  Verlauf  von  Krankheitsprozessen 
betroffen.  Von  79  Fällen,  die  Ascoli  aus  der  Literatur  zusammenstellte, 
hatte  nur  peripherische  Grundlage.  Die  intracerebrale  Leitungsbahn, 
die  vom  Rindencentrum  bis  zum  Kern  in  der  Med.  obl.  herabzieht,  schliesst 
sich  der  Bahn  für  die  Extremitäten  (wenigstens  innei'halb  des  Gross- 
hirns) an,  sodass  die  Hj^poglossuslähmung  derselben  Seite  eine  fast  regel- 
mässige Begleiterscheinung  der  Hemiplegie  bildet.  Dabei  besteht  niemals 
Atrophie  der  Zungenmuskulatur,  weil  das  trophische  Centrum  im  Hypo- 
glossuskern  der  Med.  obl.  enthalten  ist. 

Die  Erkrankungen  der  Mednlla  oblongata  ziehen  den  Hypoglossus- 
kern  und  die  Wurzeln  meistens  doppelseitig  in  Mitleidenschaft  und  ver- 
ui-sachen  eine  doppelseitige  atrophische  Zungenlähmung,  die  aber  fast 
immer  mit  Lähmung  anderer  Hiimnerven  verknüpft  ist.  Auch  eine  ein- 
seitige Kernerkrankung  ist  beobachtet  wwden. 

Als  Ursache  und  Grundlage  der  peripherischen  Hypoglossus- 
lähmung  sind  zunächst  Ki^ankheitsprozesse  in  der  hinteren  Schädelgrube 
anzuführen,  die  die  liier  verlaufenden  Hirnnerven  schädigen.  Geschwülste 
der  Schädelbasis,  meningitische  Exsudate,  basale  Blutungen,  cariöse  Prozesse 
können  in  dieser  AVeise  wirken;  da  der  Hypoglossus  nahe  dem  Vagus  und 
Accessorius  verläuft,  w^erden  diese  Nerven  durch  Geschwülste  und  Ex- 
sudate, die  sich  neben  der  Mednlla  oblongata  etablieren,  in  der  Regel 
gleichzeitig  (und  zwar  einseitig)  komprimiert,  und  es  entsteht  die  schon 
geschilderte  Symptomentrias  der  Gaumen-,  Kehlkopf-  und  Zungenlälnnung 
{oft  unter  Beteiligung  des  Accessorius).  Auch  Aneurysmen  der  Verte- 
bralis  können  in  dieser  Weise  den  XII.  Hirnnerven  beeinträchtigen.  Bei 
seinem  Durchtritt  durch  das  Foramen  condyloid.  ant.  kann  er  durch 
syphilitische  (Lewin)  und  cariöse  (eigene  Beob.,  Lüschowu.  A.)  Pro- 
zesse geschädigt  werden.  Auch  bei  Luxation  der  obersten  HalsAvirbol 
hat  man  Lähmung  dieses  Nerven  beobachtet.  Basisfi-aktur  mit  Beteiligung 
des  Canalis  hypoglossi  wird  von  M.  Brasch  in  einem  Falle  als  ITrsache  der 
isolierten  Hypoglossuslähmung  angenommen.  In  einem  Falle  Dupnytren's 
waren  es  Hydatidencysten,  die  ihn  an  diesei'  Stelle  bedrängten. 
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Nach  seinem  Austritt  aus  der  Schädelhölile  wird  er  zuweilen  uocli 
in  Gemeinschaft  mit  den  benachbarten  X.  und  XI.  Hininerven  lädiert. 

Hier  sowohl  wie  am  Halse  kann  ei-  durch  Ti-aunien  gctrolien, 
dm-cli  Geschwülste  kouipriiiiiert,  durch  Geschwulstexstirpation  ver- 
letzt werden.  Fälle  dieser  Art  sind  von  Hutchinson,  Weir  Mitchell, 
Solii'iller,  llemak,  Traumann,  Paget,  Ascoli  u.  A.  beschrieben  worden. 

Eine  einfache  isolierte  Neuritis  scheint,  wenn  auch  sehr  .selten,  voi- 
zukommen  {F^rh,  Montesana,  Marina),  in  einzelnen  der  so  gedeuteten 
Fälle  war  jedoch  eine  akute  Infektionskrankheit  (Scarlatiim,  Angina)  vor- 
angegangen. Ob  die  Heniiatrophia  linguae  auch  einen  toxischen  Ur- 
sprung (Blei-,  Arsenik-,  Alkohol- N'ergiftung)  habeji  kann,  ist  zweifelhaft. 

Die  Hemiatrophia  linguae  ist  ferner  bei  Tabes,  Hyringomyelie, 
Sclerosis  multiplex,  als  kongenitale  Erscheimnig  allein  oder  im  ^'erein  mit 
Schwund  anderer  Hirimerven  resp.  Muskeldefekten  und  als  Komponente 
der  Hemiatrophia  facialis  beobachtet  worden.  In  dem  Heubner'schen 
Falle  von  anatomisch  nachgewiesener  Hypoplasie  der  Nervenkerne  war 
auch  der  Hypoglossus  beteiligt. 

Die  peripherische  Hypoglossuslähmung  kennzeichnet  sich  durch 
Lähmung  und  Atrophie  der  entsprechenden  Zungenliälfte.  Am  Boden  der 
Mundhöhle  weicht  die  Zunge  gar  nicht  oder  mit  der  Spitze  nach  der 
gesunden  Seite  ab.  Traumann  führt  die  Erscheinung  darauf  zurück, 
dass  der  Tonus  der  Längsmuskeln  die  gesunde  Hälfte  etwas  ^'erkürzt. 
Gowers  erwähnt,  dass  im  Munde  die  Zungenwurzel  auf  der  gelähmten 
Seite  höher  stehe  als  auf  der  gesunden,  in  Folge  Ausfalls  der  toni.schen 
Kontraktion  der  hinteren  Fasern  des  M.  hyoglossus,  — •  ich  habe  das  auch 
einige  Male  gesehen,  aber  auch  unter  denselben  Bedingungen  vermisst. 
Traumann  beschuldigt  den  Ausfall  des  Genioglossus,  dessen  Tonus  die 
Zunge  in  ihrer  normalen  Lage  erhalte.  —  Innerhalb  des  Mundes  kann 
sie  gewöhnlich  nm*  unvoUkommen  nach  der  kranken  Seite  bewegt  werden, 
sodass  es  Schwierigkeiten  macht,  den  Oberkiefer,  die  Zähne,  den  Gaumen 
auf  dieser  mit  der  Zungenspitze  abzutasten,  die  Bissen  aus  der  Wangeu- 
tasche  hervorzuholen  etc.  Doch  ist  diese  Beeinti'ächtigung  nur  selten  eine 
erhebliche.  Hervorgestreckt  weicht  sie  nach  der  gelähmten  Seite  ab  und  es 
bildet  die  Eaphe  einen  Bogen,  dessen  Konka\dtät  nach  der  gelähmten  Seite 
gewandt  ist  (vgl.  Fig.  36  S.  87).  Dinkler  bezeichnet  als  charaktei'istisch 
für  die  De-^dation  bei  peripherischer  Hypoglossuslälnnung:  Ablenkung  nach 
der  gelähmten  Seite  mit  Iviilmmung  der  Spitze  nach  der  gesunden  Seite 
beim  Herausstrecken,  Ableiikmig  der  Zunge  nach  der  gesunden  Seite  beim 
Zurückziehen  der  Zungenwurzel.  —  Die  Deviation  der  vorgesti-eckten 
Zunge  beruht  auf  dem  Ausfall  des  Genioglossus,  dessen  Kontraktion  tsie 
nach  der  kontralateralen  Seite  führt.  Die  Krünnnung  der  Kaplie  ist  viel- 
leicht durch  die  Lähmung  der  Zungenbinnenmuskelu  (Longitudinah^s. 
Transversi),  welche  sich  nur  auf  der  gesunden  Seite  anspannen,  bedingt. 
—  Bei  partieller  Lähmung  des  Hypoglossus  kann  die  Abweiciiung  der 
vorgestreckten  Zunge  fehlen. 

Mit  der  Lähmung  verbindet  sich  Atrojjhie:  die  Zunge  ist  auf  d«i- 
kranken  Seite  gerunzelt,  zittert  stiU'k  iiljriliär,  sie  ist  hier  weniger  l)reit 
und  fühlt  sich  weich  und  schlaff  an.  Die  elektrische  Untersuchung  weist 
eiiu^  meist  nicht  ganz  kouiplette  Kntartungsreaktion  nach.  Diese  lässt  sich 
zuweilen  auch  am  Boden  der  MuiuUiiHilc  (<  icnioglossus)  feslsti^llen. 
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Passiv  liisst  sich  clit'  Zunge  leicht  nach  der  anderen  Seite  verscliieben 
im  (iegensatz  zu  dem  hysterisclien  Hemispasmus  linguae,  bei  welclieni 
(liesenBe^veguugsversuchellein^\1derstan(l(Mltg•ej:i•('ng•esetztAvird(E.Eenlak). 
Kine  Beteiligung  der  ans  der  Ansa  llypoglossi  innervierten  äusseren 
Kehlkoptmuskeln  (Sternohyoideus,  Stei-nothyreuid.  und  Omohyoid.)  wurde 
nur  selten  konstatiert  (Möbius,  lieniak).  Die  motorischen  Fasern  füi- 
dieselben  entstannnen  im  Wesentlichen  den  oberen  Oervicahvui-zeln,  sodass 
Läsionen,  die  den  Nerven  obei'halb  des  Eintritts  dieser  Fasei-n  treften, 
keine  Lähmung  der  genannten  Muskeln  bewirken.  Sie  würde  sich  durch 
den  Sclnviuid  der  den  Thyreoidknorpel  bedeckenden  Muskelschiclit  und  die 
seitliche  Verschiebung  des  Kehlkopfes  beim  Schlucken  dokumentieren. 

Die  Funktionsstörungen,  welche  durch  einseitige  Zungenlähnning- 
bedingt  werden,  sind  meist  keine  erheblichen,  die  Beweglichkeit  der  Zunge 
l)rauciit  nicht  wesentlich  beeinträchtigt  zu  sein.  Die  Sprachstörung  ist 
selbst  bei  kompletter  Hemiglossoplegie  gering  (erschwerte  Aussprache  des 
X  und  sch  nach  Dinkler),  während  sie  schon  bei  unvollkommener  doppel- 
seitiger Zungenlähmung  beträchtlich  ist.  Auch  die  Behinderung  des 
Schlingens  und  Kauens  tritt  nur  bei  doppelseitiger  Hypoglossuslälimung, 
die  aber  nur  ausnahmsweise  peripherischen  Ursprungs  ist,  zu  Tage. 

Ein  günstiger  Verlauf  ist  bei  syphilitischer  und  traumatischer  Hypo- 
glossuslähmung  einige  Male  beobachtet  worden.  Ebenso  kann  die  rheu- 
matische (postinfektiöse)  Neuritis  in  Heilung  ausgehen  (Marina).  Auch 
eine  bei  Wirbelcaries  entstandene  Hemiatrophia  linguae  habe  ich  ziu'ück- 
gehen  sehen.  Wiersma  sah  eine  in  Folge  Drüsenschwellung  eingetretene 
Hyi)og-lossuslähmung  mit  der  Vereiterung  der  Drüsen  sich  zurückbilden. 

In  therapeutischer  Hinsicht  ist  zu  den  gegen  die  Lähmung  der 
anderen  Hirnnerven  empfohlenen  Massnahmen  kaum  etwas  hinzuzufügen. 


Die  multiple  Neuritis  (Polyneuritis). 

Die  Ursachen  dieser  Krankheit,  deren  Kenntnis  wir  in  erster  Linie 
Leyden  verdanken  —  vor  ihm  haben  Dumenil,  Lancereaux,  Leudet, 
Eicliliorst  und  Eisenlohr  Fälle  dieser  Art  beschrieben  —  sind  sehr 
mannigfaltige.  Am  häufigsten  ist  sie  toxischen  Ursprimgs.  Unter  den 
(ritten,  welche  sie  hervorrufen,  verdient  der  Alkohol  an  erster  Stelle 
genannt  zu  werden.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  von  multipler  Neuritis, 
die  wir  bei  uns  zu  Lande  zu  sehen  (Telegenheit  haben,  ist  auf  Alkoholismus 
zui-iickzuführen.  Nicht  allein  der  Schnapstrhiker  ist  bedroht,  sondern 
auch  der  dem  übermässigen  Biergennss  Huldigende,  weniger  der  Wein- 
ti-inker.  Die  Bleilälimung  ist  auch  eine  Form  der  mnltii)leu  Neuritis, 
nimmt  aber  in  symptomatologischer  Hinsicht  eine  Sonderstellung  ein.  Die 
Arsenik-Vergiftung  bedingt  nicht  selten  Lähnuingserscheinungen,  die  in 
der  Regel  auf  nuiltipler  Neuritis  beruh(>n.  Nur  in  vereinzelten  Fällen 
konnte  die  Krankheit  auf  die  Intoxikation  mit  Kupfer,  Zink  (?), 
C^uecksilber,  Kohlenoxyd,  Schwefelkohlenstoff,  Anilin,  Phos- 
|)hor,  auf  Fleisch-  odei-  Wurstvergiftung  etc.  zurückgeführt  werden. 
Ol)  auch  die  chronische  Nikotinvergiftung  eine  Polyneuritis  hervorbringen 
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kann,  steht  daliin;  eine  so  gedeutete  Beobaclitung  wii-d  von  Baccelli  mit- 
geteilt. 

Eine  weitere  Aviclitige  Ui'sache  dei-  multiplen  Neuritis  sind  die  In- 
fektionskrankheiten. 

Im  Verlauf  und  besonders  im  Gefolge  des  Typhus,  der  Variola, 
der  Scarlatina,  der  Influenza,  des  Erysipels,  der  Pneumonie,  der 
eitrigen  Pleuritis,  des  akuten  Gelenkrh'^rimatismus,  der  Parotitis. 
Gonorrhoe,  Dj'senterie,  der  Pasteur'schen  \\'utsohutzim])fung  (Darksche- 
witsch),  des  Keuchhustens  und  der  Diphthei-ie  kann  das  J^eiden  auf- 
treten, doch  wird  uns  die  Frage  noch  /u  beschäftigen  haben,  ob  diese 
Lähmung  stets  auf  eine  peripherische  Neuritis  zu  Ijeziehen  ist. 

Auch  eine  septicaemische  imd  puerperale  Form  dieser  Krankheit 
ist  beschrieben  worden. 

In  vereinzelten  Fällen  waren  gas  ti'o -int  es  finale  St<irungen 
(W agner),  hartnäckige  Obstipation,  putride  Bronchitis  (Minkowski)  vor- 
ausgegangen mid  glaubte  man,  in  einer  Auto-intoxikation  die  Ursache 
der  m.  N.  zu  finden.  Icterus  und  Lebercirrhose  sind  auch  einige  Male 
(Kausch,  Gerhardt,  Gonget,  Larrier  et  lioux)  als  üi'.sache  des 
Leidens  angesehen  worden. 

Dass  die  Tuberkulose  nicht  allein  leichtere  Degenerationszustände 
am  peripherischen  Nervenapparat  hervorruft,  die  in  klinischer  Beziehung 
latent  bleiben,  sondern  auch  schwere  Entzündungs-  und  Entartungsprozesse 
mit  dem  Symptombilde  der  multiplen  Neuritis,  ist  durch  zahlreiche  Beob- 
achtungen erwesen. 

Mit  S3''philis  komite  das  Leiden  nur  in  wenigen  Fällen  in  Zu- 
sammenhang gebracht  werden. 

Die  m.  N.  kann  sich  auf  dem  Boden  der  Malaria  entwickeln. 

Ihre  Beziehungen  zum  Diabetes  mellitus  sind  durch  klinische 
und  anatomische  Beobachtungen  sichergestellt. 

Auch  die  Gicht  "wird  zu  den  Ursachen  der  Neuritis  gerechnet 
(Gowers,  Ebstein,  Grub  er  u.  A.),  doch  sind  einwandfreie  Fälle  von 
Polyneuritis  auf  dieser  Basis  unseres  Wissens  nicht  beschi-ieben  worden. 

In  den  FäUen,  in  denen  die  Krankheit  scheinbar  spontan  entsteht 
und  nach  Entwickelung  und  Verlauf  dem  Typus  einer  akuten  Infektions- 
krankheit entspricht,  ist  walu^scheinlich  ein  infektiöses  Agens  im  Spiele, 
welches  direkt  auf  das  Nervensystem  wirkt. 

Es  ist  die  Hypothese  aufgestellt  worden,  dass  die  ]\Iikroparasiten 
der  Pneumonie,  des  akuten  Gelenki'heuniatismus,  der  Cerebrospinalmenin- 
gitis  etc.  unter  gewissen  Bedingungen  nicht  erst  die  entsprechenden  In- 
fektionski-ankheiten,  sondern  sofort  die  Polyneuritis  erzeugen. 

Wahrscheinlich  ist  die  Beri-Beri  (Kakke)  eine  endemische  Form 
dieser  Krankheit.  Eisenlohr  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die 
Fälle  auch  bei  uns  in  lokal  und  zeitlich  auffallend  gesteigerter  Häufigkeit 
auftreten  können.  Auch  von  Hammond,  Boudurant  u.  A.  ist  ein 
epidemisches  Auftreten  beschrieben  worden. 

Die  schweren  Formen  der  Anämie,  die  Kachexie  und  das  Seniu!n 
können  ^^ntartungsprozesse  im  periphei'ischen  Nervensystem  bedingen,  denen 
auch  bestimmte  klinische  Typen  der  multiplen  Neuritis  entsjjrechen.  Die  sich 
im  Greisenalter  entwickelnden  Formen  dieses  Leidens  sind  vielleicht 
zum  Teil  auf  Arteriosklerose  zurückzuführen.    Ueberhaupt  hat  man  in 
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einer  Keilie  von  Källen  ilas  Nervenleiden  von  einer  (^efässerkranknng-  — 
Arteriosklerosit;,  Arteriitis  obliterans  —  ableiten  zu  können  geglaubt 
(Oppenbeim-Siemerling-,  Jüffroy-Achard,  Gombault,  Lorenz, 
8i'hlesino-er,  Lapinsky  u.  A.). 

Als  Ursache  desselben  wird  endlich  noch  in  vielen  Fällen  die  Er- 
kältung beschuldig-t.  Es  ist  kaum  anzunehmen,  dass  sie  das  Leiden  bei 
Individuen  hervorruft,  auf  deren  Nervensystem  andere  Schädlichkeiten 
nicht  eingewirkt  haben,  ^^'ohl  aber  wirkt  sie  häufig  als  auslösendes 
jMoment.  So  habe  ich  in  vielen  Fällen  die  hh-krankung  bei  Alkoholisten 
in  unmittelbarem  Anschluss  an  eine  heftige  Erkältung  eintreten  sehen. 

Es  ist  noch  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Kombination  der  aiige- 
fülu'ten  Faktoren  in  hervorragender  "^Veise  geeignet  ist.  die  nuiltiple  Neu- 
ritis hervorzubringen,  z.  B.  die  kom- 
binierte Alkohol-  und  Bleivergiftung, 
die  vereinigte  Wirkung  des  Alko- 
holismus und  der  Infektions- 
krankheiten (Pneumonie,  Tuber- 
kulose etc.)  Der  Kausalzusammenhang 
ist  aber  uicht  immer  klar  zu  erkennen, 
da  nach  meinen  Erfahrungen  die  an 
multipler  Neuritis  erkrankten  Per- 
sonen überaus  empfänglich  sind  für 
andere  Infektionskrankheiten.^)  So 
sah  ich  fieberhafte  Anginen,  Diph- 
theritis,  Pneumonie,  Tuberkulose,  In- 
fluenza, Typhus  u.  A.  im  Verlauf  der 
multiplen  Neui'itis  entstehen;  ein  an 
Alkoliolnem-itis  leidender  Mann  w^ar 
schon  fast  von  dieser  Affektion  ge- 
nesen, als  sich  von  einem  alten  putri- 
den Mittelohrkatarrh  aus  eine  zum 
Tode  führende  Septicaemie  ent- 
wickelte. 

Personen  im  mittleren  Lebens-    ^'s-  '^05.  Doppelseitige  Peioueusiahimmg  bei 

1.         .       .  1 ,  T  ■,  Alkoholneuntis. 

alter,    im  Alter  von  25  50  Jahren,  (Eigene  Beobachtung.) 

werden  am  häufigsten  von  dieser 

Krankheit  befallen.  Im  Kindesalter  ist  sie,  wemi  wir  von  der  diphtlieri- 
tischen  Form  absehen,  recht  selten,  ich  habe  sie  aber  einige  Male  bei 
Kindern  im  Alter  von  4—6  Jahren  beobachtet.  Das  höhere  Alter  ist 
weniger  gefährdet,  es  sind  fast  ausschliesslich  die  kacliektischen  und 
senilen  Formen,  die  in  dieser  Lebensepoche  vorkommen. 

Die  Heredität  und  die  neuropathische  Diathese  spielt  bei 
dieser  Erki-ankung  jedenfalls  keine  wesentliche  Rolle.  Es  giebt  allerdings 
eine  familiär  auftretende  Form  der  multi])len  Neuritis,  „Nevrite  liypertro- 
phique  interstitielle  et  progressive  de  l'enfance"  (Dejerine,  Sottas. 
Rossolimo),  die  jedoch  in  jeder  Hinsicht  eine  Sonderstellung  (vergl. 
S.  239)  einnimmt.  Petren  bringt  sie  in  Beziehung  zu  gewissen  lA)rmen 
der  multiplen  Neurombildung. 


')  rieycr  macht  neuerdiiig.s  dieselbe  Angabe  für  die  chronische  Arsenilt-Intoxikntion. 
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Symptomatologie.  Es  empfielilt  sich,  eine  hesiiniinte  Form  der 
multiplen  Neuritis  iiml  zwar  die  am  liäuligsten  vorkommende:  die  Alkoliol- 
neuritis  als  Paradigma  zu  wählen  und  ihrer  Schildei-ung  die  be- 
sonderen Mei'kmale  der  anderen  folgen  zu  lassen. 

Die  Alkoholneniitis  oder  Alkohollähmung  entwickelt  sich  in  dei- 
Regel  akut  oder  subakut.  Sie  kann  im  Geleit  eines  Deliiiiun  tremens 
oder  im  Anscliluss  an  dasselbe  auftreten.  Zuweilen  bildet  der  ALkoholis- 
mus  nur  die  Grundlage,  während  erst  irgend  eine  (Jelegenheitsursache: 
eine  Erkältung,  eine  lieberhafte  Krankheit,  das  Leiden' zum  Au.sbi-uch 
bringt. 

Im  Beginn  desselben  ist  die  Temperatur  zuweilen  ej-höht,  auch  im 
weiteren  Verlauf  kann  Fieber  vorkommen,  ein  heberlosei-  \'(-i'lau£  ist  aber 
nicht  ungewöhnlich. 

Zunächst  empfinden  die  Patienten  in  der  Kegel  Paraesthesien 
und  Schmerzen.  Sie  klagen  über  ein  Gefühl  von  Kriebeln  und  \'er- 
taubung  in  den  Füssen  und '  Fingerspitzen,  über  dumpfe  oder  reissende 
—  selten  lanciniereude  —  Schmerzen  in  den  Extremitäten,  besonders  in 
den  Beinen.  Diese  Schmerzen  sind  oft  von  geringer  Intensität,  in  manchen 
Fällen  aber  auch  sehr  heftig-,  gesteigert  werden  sie  durch  Bewegungen, 
durch  Druck  auf  die  Nerven  und  Muskeln,  zuweilen  schon  durch  Be- 
rühi'ung  der  Haut.  Sehr  bald  gesellt  sich  die  Sclnväclie  hinzu,  die  in 
den  Beinen  übermegt  oder  sich  überhaupt  auf  diese  beschränkt.  Die 
Schwäche  schi'eitet  nun  schnell  —  innerhalb  von  Tagen  oder  "Wochen, 
selten  erst  im  Verlauf  von  Monaten  —  soweit  vor,  dass  der  Patient  gar 
nicht  mehr  oder  nur  noch  mühsam  gehen  kann.  Nehmen  wü'  in  diesem 
Stadium  die  Untersuchung  vor: 

Der  Kranke  ist  bei  freiem  Sensorium  oder  er  deliriert.  Ausser 
den  Zeichen  des  Alcoholismus  chronicus,  unter  denen  die  gastrischen 
Störungen  und  der  Tremor  besonders  hervortreten,  finden  wir  folgende: 

Bei  Betrachtung  der  Beine  fällt  meistens  eine  gewisse  Abmagerung 
auf,  die  aber  in  frühen  Stadien  fehlen  oder  durch  Oedem  und  später  dui'ch 
Fettwucheruug  maskiert  sein  kann.  Die  Füsse  befinden  sich  gewöhnlich 
in  Spitzfussstellung.  Die  Muskulatur  ist  sehr  schlaff  und  weich. 
Der  Druck  auf  dieselbe  wird  schmerzhaft  empfimden,  besonders  empfiiul- 
lich'  ist  oft  die  Wadenmuskulatiu-,  ebenso  sind  meistens  auch  die  Nerven, 
namentlich  die  Nervi  peronei,  tib.  post.,  crui^al.  etc.  abnorm  empfindlich 
gegen  Druck.  Nur  selten  lässt  sich  eine  erhebliche  Schwellung  derselben 
durch  das  Gefülil  nachweisen.  Die  passiven  Be'wegungen  sind  ganz  frei, 
aber  sie  können  so  schmerzhaft  sein,  dass  sich  ihre  volle  Ausführung 
dadurch  verbietet. 

Die  Sehuenphänomeue  sind  erloschen  oder  lassen  sich  beim 
Jendrassik'schen  Kunstgriff  luu'  spurweise  und  unbestimmt  auslösen. 
Eine  Steigerung,  auf  deren  Vorkommen  v.  Strümpell,  Möbius,  Werner 
hinweisen,  findet  sich  nur  in  den  seltensten  Fällen  und  wohl  nur  bei 
den  leichtesten  Formen,  resp.  im  Beginn  dieser  Erki'ankuug  und  vielleicht 
auch  noch  in  Folge  besonderer  Komplikationen.  Die  Lähuuuig  ist  mei5t 
eine  unvollständige,  sie  betrifft  nicht  die  gesamte  Extremitätennniskulatur, 
sondern  beschränkt  sich  auf  die  von  einzelnen  Nerven  versorgten  JMuskeln. 
Fast  immer  und  am  frühesten  sind  die  Nu.  peronei  (Fig.  205)  betroffen, 
häufig  auch  die  Nu.  tib.  postici,  zuweilen  die  (Irurales  n.  A.  Die 
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Liilinumg  t'istrrrkt  sich  entweder  «i'leiclniiässig-  auf  alle  von  einem  Nerven 
versorgten  ^liiskeln  oder  verscliont  einzelne,  z.  H.  den  Tihialis  antiens 
bei  Paralyse  der  Nu.  peronei.  In  schweren  Fällen  nnd  auf  der  Höhe 
der  Erkranknnji'  kann  jedoch  durch  Heteilip,-un<>-  aller  Nerven  eine  nielir 
oder  wenijj'er  komplette  l'araplef>'ie  entstehcüi.  Auch  da  lässt  sich  fast 
immer  noch  der  peripherische  CMiarakter  der  Lähmung  aus  dem  Ueber- 
wiegen  derselben  in  bestimmten  Nervengebieten  (z.  B.  den  Nn.  peronei) 
erkennen. 

Eine  weitere,  überaus  beachtenswerte  Eigenschaft  dieser  Lähmung 
ist  ihre  degenerative  Natur:  immer  besteht  Mnskelentartung,  und  Avenn 
diese  auch  nicht  immei-  durch  die  blosse  Betrachtung  zu  erk(;nnen  ist,  so 
fehlt  doch  fast  nie  die  Veränderung  der  elektrischen  Erregbarkeit.  Und 
zwar  finden  wir  vollkommene  oder  partielle  Entartungsreaktion,  die 
letztere  sogar  häufiger;  auch  faradische  EaR.  und  in  einzelnen  Gebieten 
einfache  quantitative  Herabsetzung  der  Erregbarkeit.  Die  Entartungs- 
pliänomene  können  sogar  in  nicht  gelähmten  Nerven  nachweisbar  sein. 

Die  oberen  Extremitäten  sind  entweder  überhaupt  nicht  beteiligt 
oder  die  Lähnnmg  ist  doch  hier  fast  immer  weniger  entwickelt.  Un- 
gewöhnlich ist  es,  dass  das  Leiden  an  den  oberen  Extremitäten  einsetzt. 
Da  kann  denn  gerade  die  Verbreitung  desselben  an  diesen  von  grossem 
diagnostischen  Werte  sein  in  den  Fällen,  in  denen  an  den  unteren 
Extremitäten  eine  diffuse  Parese  (oder  gar  Paraplegie)  gefunden  wird. 
Bezüglich  der  Verbreitung  der  Krankheit  auf  die  einzelnen  Nervemuuskel- 
gebiete  machen  sich  grosse  Verschiedenheiten  geltend.  So  kann  sich  die 
Neuritis  auf  eine  Extremität  oder  gar  anf  einzelne  Nerven  derselben  be- 
schränken, sie  kann  vereinzelte  —  und  zwar  die  gleichnamigen  oder 
ungleichnamigen  —  Nerven  verschiedener  Gliedmassen  ergreifen,  oder  — 
wie  das  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  zutrifft  —  sich  über  einen  grossen 
Teil  des  peripherischen  Nervenapparates  ausbreiten. 

E.  Remak  haben  diese  Verschiecleuheiten  der  Lokalisatiou  und  Verbreitung  als 
CTnuidlage  für  eine  Klassifizierung  gedient;  er  spricht  von  einer  Mononeuritis  multiplex, 
einer  Polyneuritis  disseminata  u.  s.  w.  Ich  halte  den  Versuch  der  Aufstellung  und 
Abgrenzung  dieser  Formen  nicht  für  einen  glücklichen. 

An  den  Armen  erkrankt  vor  Allem  das  Radialis  gebiet,  doch  sind 
auch  die  anderen  Nerven  nicht  selten  beteiligt  oder  gar  vorwiegend  er- 
gi-ilfen.  Dabei  begegnet  uns  wieder  die  überraschende  Thatsache,  dass 
von  den  verschiedenen  unter  der  Herrschaft  eines  Nerven  stehenden 
Muskeln  ein  Teil  gelähmt  sein  kann,  während  die  anderen  ihre  Bewegungs- 
fähigkeit bewahren.  So  bleiben  die  Supinatoren,  manchmal  auch  der 
Abductor  poUicis  longus,  verschont,  während  die  übrigen  vom  Radialis 
innervierten  Muskeln  von  kompletter  Lähmung  betroffen  sind.  Sie  kann 
sich  sogar  im  Beginn  auf  den  Extensor  dig.  communis  beschränken.  An 
den  Beinen  und  an  den  Armen  sind  es  also  die  distalen  Teile,  die 
die  Bewegungen  der  Füsse  und  Hände  vermittelnden  Muskeln, 
welche  zuerst  am  meisten  und  oft  ausschliesslich  von  der  Paralyse 
befallen  werden.  Diese  sich  fast  immer  in  symmetrischer  Weise 
vei-breitende  degenerative  Nervenlälimung  bietet  ein  so  prägn/intes  Bild, 
dass  die  Diagnose  oft  auf  den  ersten  Blick  verum tungsweise  gestellt 
werden  kann. 

Kaini  der  Kranke  noch  umhergehen,  so  zeigt  der  Gang  meistens  die 
P^igentümlichkeiten,  die  durch  die  doppelseitige  Peroneuslähnnnig  bedingt 
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sind.  Da  abei-  ilabei  liiinfig  nocli  eine  Scliwäclie  in  anderen  Muskel- 
gebieten besteht,  so  wird  er  im  (Tanzen  sclnverfällig  und  un.sicher. 

Mit  der  niotorisclien  Schwäclie  verbindet  sich  nun  zuweilen  Ataxie, 
die  in  seltenen  Fällen  überhaupt  im  Voidergrund  steht.  Durch  diese 
werden  dann  die  aktiven  Bewegungen  und  dei-  Gang  in  entspi-echender 
W  eise  niüdiiiziert.  Man  hat  sogar  die  ataktische  Form  der  multiplen 
Neuritis  (Nevro-tabes  peripherique-Dejerine)  von  der  motorischen 
abzugrenzen  versucht.  Docli  sind  die  Fälle,  in  denen  die  Koordinations- 
störung  nicht  von  Lähnnmgssymptomen  begleitet  ist,  selten. 

IJass  die  Ataxie  auch  die  Arme  ergreift,  ist  nicht  gewöhnlich,  doch 
sah  ich  sie  in  einem  Falle  hier  so  stark  ausgebildet,  dass  die  i'atientin 
bei  Augenschluss  wohl  um  Fusslänge  an  ihi-er  Na.se  voi-beigi'iff,  wemi  sie 
dieselbe  berühren  sollte.  Wo  Ataxie  besteht,  treten  auch  zuweilen 
Spontanbewegungen  auf:  kleine  oder  auch  ausgiebige  Bewegungsstösse, 
die  dem  Patienten  meist  nicht  zum  BeAvusstsein  kommen. 

Die  Sensibilitätsstörung  ist  in  der  Regel  weniger  au,sgebildet 
als  die  motorische  Schwäche.  Ganz  vermisst  -wird  sie  aber  nur  ausnahms- 
weise. Sie  verbreitet  sich  in  noch  ausgeprägterer  Weise  als  die  Lähmung 
an  der  Peripherie  der  Extremitäten.  Nicht  selten  findet  sich  an  den 
Füssen  eine  Abstumpfimg  der  Sensibilität  füi'  alle  Eeizqualitäten,  es  kommt 
hier  aber  auch  eine  sehr  eigentümliche  und  fast  pathognomonische  Kom- 
bination von  Anaesthesie  und  Hyperaesthesie  vor,  namentlich 
eine  Anaesthesie  für  Beilibi^ungen  neben  Hyperalgesie  füi'  schmerzhafte 
Eeize.  Ferner  kann  das  Berührungsgefühl  und  die  Lageömpfindung  be- 
trächtlich abgestumpft  sein,  während  daneben  Hjqieralgesie  für  Nadel- 
stiche besteht.  Umgekehrt  kommt  auch  Hypalgesie  vor  bei  ge.steigerter 
Empfindlichkeit  gegen  Berührungen.  Diese  Hyperaesthesie  findet  sich 
besonders  in  der  Planta  pedis  und  kann  ein  wesentliches  Hindernis  für 
den  Gang  abgeben.  Eine  Herabsetzung  des  Lagefühls  an  den  Zehen  ist 
zuweilen  die  einzige  objektive  Störung  der  Sensibilität.  Man  beachte 
auch,  dass  an  einem  Hautabschnitt  (z.  B.  dem  Fussrücken)  Hyi)aesthesie 
bestehen  kann,  während  sich  an  einem  anderen,  etwa  der  Fusssohle, 
Hyperaesthesie  findet.  Verlangsamung  der  Empfindungsleitung,  Nach- 
empfindung etc.  wmrde  wiederhol  entlich  konstatiert.  Ebenso  wie  die 
Motilitätsstörung  ist  auch  die  Anaesthesie  an  den  Händen  gemeiniglich 
W'eniger  ausgesprochen;  eine  leichte  Gefühlsabstumpfung  an  den  Fijiger- 
spitzen  kann  aber  überhaupt  das  einzige  Zeichen  einer  Beteiligung  der 
Nerven  an  der  oberen  Extremität  sein. 

Die  Hautreflexe  sind  meistens  herabgesetzt  oder  erloschen,  bei 
Hyperaesthesie  können  sie  in  den  nicht  gelähmten  Muskeln  in  erhöhter 
Stärke  hervortreten. 

Nur  in  wenigen  Fällen-  bietet  die  Anaesthesie  und  Ataxie  das  her- 
vorstechendste Symptom,  während  die  Lähmung  in  den  Hintergrund  tritt. 
In  einem  Falle  dieser  Art  fand  ich  z.  B.  bei  genauer  Untersuchung  eine 
Schwäche  des  Extensor  hallucis  longus  mit  Entartungsreaktion,  während 
es  anfangs  schien,  als  ob  nur  Gefühlsstörungen  und  Areflexie  vorhandJhi 
seien.  Es  ist  aber  sehr  zu  beachten,  dass  die  sog.  ..akute  Ataxie"  (vgl. 
S.  298)  auf  dem  Boden  der  multiplen  Neuritis  entstehen  kann. 

Vasomotorische,  sekretorische  und  trophische  Störungen 
sind  zuweilen  vorhanden.    Am  häufigsten  kommt  Hyperidrosis  —  an 
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den  Fiisst'ii  uiul  Hämlt'ii  —  vor.  Auch  Oedeme  sind  niclit  selten.  Sie 
entwickeln  sich  un  den  b'nden  der  liliedniassen,  zuweilen  auch  über  den 
at'tizierten  Nerven  und  Muskeln.  Kinige  Male  kam  es  im  Verlaut!  oder 
auch  im  Beginn  der  Krankheit  zu  Gelenkschwelinngen,  die  dui'ch 
Fliissigkeitserguss  bedingt  waren.  Die  Alfektion  kann  das  Bild  des  Gelenk- 
rheumatismus vortäuschen.  Die  Haut  an  den  Füssen  ist  oft  lebhaft 
gerötet  und  fühlt  sich  wärmer  an  als  in  der  Norm.  Auch  Glanzhaut 
findet  sich  zinveileu.  Seltener  kommt  es  zu  Hauternptionen,  Geschwür.s- 
bildung  und  dergl.  Bläschenausschlag-  mit  haemorrluig.  Inhalt  der  Blasen 
beschreibt  Lepine. 

In  einem  von  mir  beobnciitoton  Falle  enlwiekolto  sich  frleiclizeitig-  mit  der  Poly- 
neuritis ein  verbreiteter  Hautlupus,  der  nach  Abheilung  derselben  bestehen  blieb. 
Fraenkel  sah  multiple  üranulationsgeschwülste,  deren  Natur  unaufgeklärt ,  blieb,  im 
Verlauf  der  Krankheit  entstehen. 

Die  Blasen-  und  Mastdarmfunktion  ist  fast  immer  unbeein- 
trächtigt und  es  liegt  darin  ein  wichtiges  Unterscheidungsmerkmal  zwischen 
dieser  Erkrankung  und  symptomatisch  verwandten  Rückenmarksaffektionen. 
Leider  giebt  es  aber  Ausnahmen  von  der  Regel;  es  kann  Blasenschwäche 
oder  abnormer  Harndrang  vorhanden  sein.  So  mnsste  einer  meiner 
Kranken,  der  von  einer  typischen,  schweren  Polyneuritis  befallen  war, 
während  der  ersten  5 — 6  Tage  katheterisiert  werden,  dann  schwand  die 
Blasenstörung  schnell,  während  die  Polyneuritis  noch  einige  Monate  be- 
stehen blieb,  um  schliesslich  in  vollkommene  Genesung  auszugehen.  Tritt 
die  Incontinentia  urinae  et  alvi  während  des  Deliriums  oder  in  den  Zu- 
ständen psychischer  Ver"\mrtheit  und  Benommenheit,  die  das  Leiden 
nicht  selten  begleiten,  auf,  so  hat  sie  als  eine  Folge  dieser  Bewusstsein- 
störung  keine  pathognostische  Bedeutung.  Wo  dieses  Sjanptom  jedoch, 
wie  in  dem  angeführten  FaUe,  auch  bei  freiem  Sensorium  andauernd  be- 
steht, ist  an  eine  Komplikation  zu  denken,  an  eine  Beteiligung  des 
Rückenmarks,  die  für  die  Gesamtauffassung  des  Falles  in  prognostisclier 
Beziehimg  aber  nicht  von  Avesentlicher  Bedeutung  zu  sein  braucht.  Das 
Gleiche  gilt  wohl  für  die  Impotenz.  Amenorrhoe  kann  sich  ebenfalls 
entAvickehi  (Buzzard). 

Auch  das  Gürtelgefühl  gehört  nicht  zu  den  Symptomen  der  multiplen 
Neuritis,  wenn  es  auch  ausnahmsweise  angeführt  worden  ist. 

Die  Fimktionen  des  Gehirns  und  der  Gehirnnerven  sind  häufig 
beeinträchtigt. 

Die  psychischen  Störungen,  die  im  Geleit  der  Alkohol-Neuritis 
auftreten  („polyneuritische  Psychose"  Korsakow),  bestehen  besonders  in 
einem  Zustande  von  Verworrenheit  und  Gedächtnisschwäche,  der 
Art,  dass  die  zeitliche  Folge  der  Ereignisse  dem  Gedächtnisse  gänzlich 
entschwimden  ist,  Geschehnisse  aus  ferner  Zeit  in  die  Gegenwart  verlegt 
werden.  Dazu  kommen  Erinnerungstänschungen  und  Erinnernngsfälschungen 
der  seltsamsten  Art,  sowie  Illusionen  und  Hallucinationen.  So  Avähnt 
beispielsweise  der  Kranke  —  der  schon  wochenlang  im  Bett  liegt  —  Tags 
vorher  ausgefahren,  mit  Bekannten  an  einem  bestimmten  Ort  zusammen- 
getroffen zu  sein,  längst  verstorbene  Vei'wandte  gesehen  zu  haben.  Er 
spricht  ins  Blaue  hinein  und  unter  völliger  Verkennung  der  Situation. 
Diese  Vorstellungen  haften  jedoch  nicht  fest,  sind  leicht  zu  verdiüngen 
und  tauchen  in  flüchtigem  AVechsel  auf.  Man  hat  die  Psychose  in  Analogie 
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gebracht  mit  der  Auiciitia  i\I  cy  iiei't's.  —  Charcut  liatte  sich  gfgen 
die  Aiiiialuue  einer  polyueiiritisclieii  Psychose  ausgesprochen,  docli  sind 
psyclüsclie  Störungen  der  gescliilderten  Art  aucli  bei  Polj'neuritis  nach 
Typhus,  Influenza,  im  Puerpei'ium  bes(;lii-ieben  wor(h^n  (ßlocq-Mai'inesco. 
Kollier,  Cüllatz,  Kedlich,  Tiling,  Soukhanoft).  JoUy's  Vorschlag, 
diese  Psychose  mit  dem  Namen  Korsakow's  zu  belegen,  hat  Anklaufr 
gefunden.  Gudden  Ijetont,  dass  die  Psychose  nicht  an  die  Polyneui-itis 
gebunden  sei,  sondern  auch  ohne  diese  vorkomme  und  Mönkemöller 
zeigte,  dass  die  Erscheinungen  der  Neuritis  dabei  Avenigstens  sehi-  in  den 
Hintergrund  treten  können. 

Von  den  Hirnnerven  selbst  sind  die  Augenmuskelnerven  relativ 
häufig  beteiligt.  Lähmung  des  Abducens,  des  Oculomotorius,  resp.  einzelne!' 
seiner  Zweige,  kommt  zuweilen  vor,  dagegen  fast  niemals  reflektorische 
Pupillenstarre.  In  niclit  Avenigen  Fällen  ist,  Avie  ich  hervoiliob,  Nystagmus 
vorhanden.  Selten  ist  die  Erki'ankung  des  N.  opticus,  doch  Avii-d  sowohl 
Neuritis,  als  auch  partielle  Atrophie  (insbesondere  Abblassung  dei- 
temporalen  PapiUenhälften)  gelegentlich  gefunden.  Uhthoff  hat  viele 
Fälle  dieser  Art  gesehen  und  auch  die  anatomischen  Veränderungen 
studieren  können.  Die  Sehstörung  hat  meistens  den  Charaktei-  des 
centralen  Skotoms  (namentlich  für  Farben),  das  gilt  nicht  allern  füi- 
die  Opticusaffektion,  die  im  Verlauf  des  Alkoliolismus  auftritt,  sondern 
ist  auch  in  einem  FaUe  A^on  multipler  Neuritis  carcinomatöser  Genese 
konstatiert  worden. 

Einige  Male,  so  auch  in  einem  von  mii'  besclmebenen  Falle,  bestand 
Diplegia  facialis. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  Affektion  des  N.  vagus  und 
plirenicus,  die  in  nicht  Avenigen  Fällen  ziu'  Geltung  kommt.  Die  Vagus- 
Erki-ankung  giebt  sich  diu'ch  Beschleunigung  des  Pulses  (nur  ausnalims- 
Aveise  durch  Verlangsamung)  kund,  soAvie  durch  Eespü-ationsstörungen : 
die  des  Phrenicus  durch  Parese  oder  Lähmung  des  Zwerchfells.  Dabei 
kann  man  gewöhnlich  auch  Druckerapfindlichkeit  dieser  Nerven  und  am 
Phrenicus  zuAveilen  den  Verlust  der  elektrischen  Erregbarkeit  nachAveisen. 
Kau-  und  Schlingbeschwerden  gehören  selten  zu  den  Symptomen  der 
Polyneuritis. 

Stimmbandlähmuug  ist  nicht  oft  beobachtet  worden.  Li  einzebien 
Fällen  konnte  ich  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  ein  systolisches  Geräusch 
am  Herzen  wahrnehmen  und  eine  Dilatation  desselben  feststellen.  — 
Beteiligung  des  Acusticus  erwähnt  v.  Strümpell. 

Eine  sich  auf  die  Hü-nnerven  beschränkende  Poljiieui-itis  —  eine 
multiple  Gehirnnervenlähmung  neuritischer  Natui*  —  ist  einigemale 
(Hösslin,  Mannaberg,  Hammerschag,  a'.  Ead)  beobachtet  AA-orden. 

Bezüglich  des  Verlaufs  und  der  Prognose  sind  folgende  That- 
sachen  bemerkensAvert :  Die  Alkohol-Neuritis  nimmt  fast  durcliAveg  einen 
akuten  oder  subakuten  Verlauf.  Die  Erkrankung  erreicht  in  Avenigen 
Wochen  oder  Monaten  ihr  Höhestadium.  Dann  bleibt  sie  eben  so  lange 
oder  länger  stationär,  um  sich  in  der  Regel  allmählich  in  der  A^'eige 
zurückzubilden,  dass  die  zuletzt  betroffenen  Nervengebiete  sich  am  frühesten 
Avieder  erholen.  Es  giebt  sehr  stürmisch  unter  hohem  Fieber  ver- 
laufende Fälle,  die  fast  immer  eine  ungünstige  Prognose  geben.  Sie 
können  in  8—14  Tagen  tötlich  endigen.    Sie  verlaufen  zuweilen  unter 


Die  multiple  Neuritis  (Polyneuritis). 
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dem  Bilde  der  Laiidry 'scheu  Paralyse  (s.  d.).  Eiclihorst  spricht  von 
ehier  Neuritis  acutissima progressiva.  Auch  eiu  geradezu  apoplektiformes 
Eiusetzeu  ist  in  seltenen  Fällen  (Ünbois,  Dejerine)  beobachtet  Avordeu. 
Ist  die  Entwickelung  eine  Aveuiger  rapide,  so  richtet  sich  die  Prognose 
im  Wesentlichen  nach  dem  Allgemein/ustand  und  nach  dei-  Intensität  und 
Verteilung  der  Lähmung  sowie  nach  der  Beteiligung  der  Hii-uneiveu. 
Liegt  beträchtlicher  Marasmus  oder  ein  durch  eine  Lifektionskrankheit 
betlingter  Erschöpfungszustand  vor,  so  ist  das  Leben  immer  gefährdet. 
Die  Zeichen  der  Vagus-  und  Phrenicusbeteiligung  trüben  die  Prognose 
Aveseutlich,  doch  ist  auch  in  solchen  Fällen  noch  ein  günstiger  Ausgang 
möglich,  wie  ich  an  einzelnen  Beispielen  nach- 
weisen konnte.  Sind  die  Beine  allein  betroffen, 
so  ist  mehi-  Aussicht  auf  Genesung  vorhanden, 
als  bei  Ausbreitung  der  Lähmung  auf  die  Arme 
mid  besonders  auf  die  Eurapfmuskiüatiu-.  Eine 
Beschränkimg  auf  die  distalen  Abschnitte  der 
Gliedmassen  lässt  eine  günstigere  Auffassung  zu 
als  die  Lähmung  der  gesamten  Extremitäten- 
Muskulatur. 

Niu-  ausnahmsAveise  verläuft  die  Erkran- 
kung chronisch  und  zwar  einfach  chronisch- 
progressiv oder  in  Schüben.  —  Es  giebt  auch 
eine  rezidiAierende  Form  der  Polyneuritis.  Der- 
artige Fälle  sind  von  mir,  Sherwood,  Eich- 
horst,  Sorgo,  Schlier,  Thomas  u.  A.  be- 
schrieben worden.  Li  einem  Teil  dieser  Fälle 
kam  das  Leiden  aUjährlich  und  um  dieselbe  Zeit 
Avieder. 

Li  der  Mehi-zahl  der  Fälle  ist  der  Verlauf 
ein  günstiger,  es  tritt  völlige  Heilung  oder  in 
emzelnen  Heüung  mit  Defekt  ein.  Die  Re- 
konvaleszenz verläuft  aber  meist  recht  langsam, 
gewöhnlich  schwinden  zunächst  die  Reizerscli ei- 
nungen: die  Schmerzen  und  die  Druckschmerz- 

haftigkeit;  eine  Hyperaesthesie  kann  aber  sehr  lange  bestehen  bleiben 
und  im  Stadium  der  Besserung  bei  den  ersten  Gehversuchen  in  recht 
stöi-ender  Weise  zur  Geltung  kommen.  Ich  sah  Kranke,  bei  denen  die 
Lähmungssymptome  bereits  vollständig  gescliAviinden  waren,  und  die 
dennoch  wegen  der  Hyperaesthesia  plantaris  sich  noch  Monate  lang  mit 
dem  Gehenlernen  abmühten.  Bis  alle  Lähmungserscheinungen  zurück- 
getreten sind,  kann  ein  Zeitraum  von  einem  bis  zu  mehreren  Jahren 
vergehen.  In  einzelnen  Fällen  bleibt  ein  Teil  der  betroffenen  Muskeln 
dauernd  affiziert,  namentlich  sind  solche  Residuen  im  Peroneusgebiet  von 
mir  u.  A.  beobachtet  worden.  In  einem  Falle  meiner  Beobachtung 
blieb  von  den  Motilitätsstörungen  nur  die  Lähmung  des  Muse.  tib.  antic. 
sinister  bestehen  (Fig.  206).  Auch  kommt  es  vor,  dass  sich  Kontrakturen 
in  den  Antagonisten  der  gelähmten  Muskeln,  besonders  in  der  Waden- 
muskulatni-,  entAvickelt  haben,  die  die  Lähmung  überdauern  und  der 
Behandlung  lange  Trotz  bieten  können.  Leider  sind  Rezidive,  die  sich 
nicht  allein  bei  enienter  EiuAvirkung  derselben  Schädlichkeit  einstellen, 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aufl.  '^^ 


Fig.  20G.   Lähmung  und  Atro- 
phie des  linken  M.  tibial.  antic. 
als  .  einziges  Residuum  einer  im 
Wesentlichen  abgelaufenen 
Polyneuritis  alcoholica. 
(Eigene  Beobachtung). 
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11.  Spezieller  Teil. 


sondern  auch  durch  anderweitige  Noxen  bedingt  werden  können  (z.  B. 
Erkältung,  IJeberanstrengung,  Fall),  nicht  so  selten. 

Die  Bleilähniung 

charakterisieit  sich  cladiucli  als  eine  eigenartige  Form  dei'  multiplen 
Neuritis,  dass  sie  sich  meistens  auf  ein  bestimmtes  Nei  vengebiet  beschränkt 
und  fast  niemals  die  sensiblen  Fasei'n  beteiligt. 

Die  Ursache  derselben  ist  die  chronische  Bleivergiftung,  die  besonders 
bei  Arbeitern  in  Bleibergwerken,  bei  Schi-iftsetzern,  Lackirern,  Malern, 
Feilenhauern,  Rohrlegern,  Klempnern  etc.  vorkommt.  Früher  hatten  auch 

die  Töpfer  durch  die  Herstellung  bleihaltiger 
Glasuren,  sowie  die  Weber  durch  die  Arbeit  mit 
Bleigewichten  Gelegenheit  zur  Intoxikation. 
Seltener  wird  die  Vergiftung  durch  den  Genuss 
von  Trinkwasser  aus  Bleiröhren,  durch  die  An- 
wendung kosmetischer  Mittel,  die  Blei  enthalten 
(Schminken),  durch  Flaschenspülen  mit  Bleischrot 
bedingt.  Ich  sah  sie  auch  bei  Individuen,  die  in 
Konservenfabriken  die  Büchsen  zu  verlöten  hatten. 
Nach  neueren  Erfahrungen  (Raudnitz,  Hahn) 
soll  sie  bei  Kindern  in  Folge  Anwendimg  von  Blei- 
pflastern, Hebra'scher  Salbe  etc.  zu  Stande  kommen 
können. 

In  der  Regel  gehen  dem  Ausbruch  der 
Lähmung  andere  Symptome  der  Bleivergiftung 
voraus,  namentlich  die  Bleikolik,  zuweilen 
Gelenk-  und  Muskelschmerzen  (Arthralgien) 
oder  die  Erscheinungen  eines  durch  die  Bleiver- 
giftung bedingten  Hirnleidens  (Encephalopathia 
saturnina). 

Sehr  häufig  findet  man  bei  diesen  Pei*sonen 
als  Zeichen  des  Saturnismus  den  sogenannten 
Bleisaum,  d.  h.  eine  schwarz-blaue  Verfärbung 
des  Zahnfleischsaumes  dicht  an  den  Zähnen. 
Anaemie  ist  meistens  vorhanden,  zuweilen 
Kachexie,  Arteriosklerose  und  Nephritis. 

Es  kann  aber  die  Bleilähmung  das  erste  und  einzige  Zeichen  der 
Vergiftung  sein. 

Beacliteriswert  ist  die  Tliatsaclie,  das  die  Blei-Intoxikation  auch  bei  den  Nacb- 
kommeu  Krankheitszustände  hervorrufen  kann.  Namentlich  gehen  die  Kinder  von 
Blei-Arbeitern  nicht  selten  an  Epilepsie  zu  Grunde  (Berger).  Auch  andere  Neurosen 
und  organische  Erkrankungen  des  Centrainervensystems  (Legrand,  Roques)  sind 
beobachtet  worden.  Eine  Bleilähmung,  die  wohl  nur  auf  dem  Wege  der  Vererbung 
erworben  sein  konnte,  hatte  ich  in  einem  Falle  (Fig.  207)  zu  konstatieren  Gelegenheit. 
Sie  betraf  die  Kadiales  und  Peronoi  in  typischer  Weise.  Ueborliaupt  schoinei^  bei 
der  Bleilähmung  des  Kindesalters  die  unteren  Extremitäten  häufiger  in  Mitleidenschaft 
gezogen  zu  werden  (Putnam,  Newmark). 

Die  Erkrankung  befällt  meistens  gleichzeitig  beide  obere  Extremitäten, 
wenn  auch  die  eine  (die  am  meisten  gebrauchte)  einen  Vorsprung  haben 
kann;  es  ist  jedoch  nicht  ungewöhnlich,  dass  sie  sich  überhaupt  auf  einen 


Fig.  207.    Ein  an  Extensoren- 
lähmung  der  Hände  und  Füsse 
leidendes  Kind  (wahrscheinlich 
hereditäre  Bleilähmung.) 
(Eigene  Beobachtung). 
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Ann,  den  rechten,  besrliriinkt.  —  Sie  entwickelt  sich  im  Liuif(!  einiger 
Woclien,  seltener  akut  im  unmittelbaren  Anschluss  an  einen  Kolikanfall. 
L^iul  zwar  sind  es  die  Extensoren  der  Hand  und  der  Finger,  die  /umeist 
und  in  vielen  Fällen  ausschliesslich  betroffen  werden.  Ist  die  Lähmung 
sehr  leicht  oder  sehr  frisch,  so  kann  sie  sich  auf  den  Extensoi-  dig. 
communis  und  selbst  auf  ein/eine  Zweige  dieses  Muskels  beschränken, 
so  dass  beispielsweise  nur  die  Streckung  des  3.  und  4.  Fingers  unaus- 
führbar ist.  In  den  vollkommen  entwickelten  Fällen  ist  aber  nicht  nur 
der  Extensor  dig.  communis,  sondern  es  sind  auch  die  Extensoi-es  carpi 
gelähmt,  —  der  Extensor  carpi  ulnaris  bleibt  manchmal  verschont,  — 
sowie  die  Strecker  und  schliesslich  auch  der  lange  Abductor  des  Daumens. 

Die  Hände  und  Finger  befinden  sich  in  Beugestellung  und  fallen, 
wenn  der  Untersuchende  sie  aus  dieser  Lage  bringt,  sofort  wieder  in 
dieselbe  zurück.  Schon  diese  Stellung  hat  etwas  Charakteristisches 
(Fig.  208).  In  Folge  derselben  ist  auch  die  Kraft,  mit  der  die  Finger 
gebeugt  werden,  mit  der  der  Händedruck  ausgeübt  wird,  wesentlich 


Fig.  208.  Stellung  der  Hände  (Fall-Hand,  wrist  drop)  in  einem  FaUe  von  Bleilähmung. 
Hier  waren  ausser  den  Extensoren  der  Hand  und  Finger  auch  die  Interossei  beteiligt. 

(Eigene  Beobachtung.) 


herabgesetzt,  erreicht  aber  die  Norm,  wenn  die  Hand  passiv  in  Streck- 
steUung  gehoben  wird. 

Man  kann  es  als  Gesetz  betrachten,  dass  bei  den- typischen  Formen 
der  Bleilähmung  die  Supinatoren,  namentlich  der  Supinator  longus, 
verschont  sind,  ebenso  der  Triceps. 

Nicht  so  selten  kommt  es  jedoch  vor,  dass  sich  die  Affektion  nicht 
auf  den  N.  radialis  beschränkt,  sondern  auf  die  vom  N.  med.  und  ulnaris 
versorgten  kleinen  Handmnskeln  übergreift,  am  häufigsten  noch  auf  die 
Muskeln  des  Daumenballens,  deren  Lähmung  sogar  der  des  Abduct 
pollicis  longiis  voranzugehen  pflegt,  zuweilen  auch  auf  die  Interossei, 
wenngleich  diese  nur  ausnahmsweise  völlig  gelähmt  sind.  Gar  nicht 
selten  wird  neben  den  Extensoren  der  M.  deltoideus  ergriffen. 

Es  giebt  nun  atypische  FäUe  der  Bleilähmung,  in  denen  gerade 
die  Supinatoren,  dann  aber  auch  fast  immer  gleichzeitig  die  Oberarm- 
muskeln: Biceps,  Brachialis  internus,  Deltoideus  befallen  sind  (Remak's 
Oberarmtypus).  Ebenso  können  einmal  die  kleinen  Handmuskeln  zuerst 
oder  ausschliesslich  befallen  werden  (Dejerine-Ivlumpke,  Bernhardt). 

Die  Lokalisation  kann  durcli  die  Art  der  Bes(;häftigung,  durch 
(Jeberanstrengung  bestimmter  Musk('lgnii)pen  beeinflusst  werden  (toxico- 
professionelle  Lähmung). 


30* 
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II.  Si)ezieller  Teil. 


Die  Paralysis  satnniiiia  ist  immer  eine  degenerative  Lähmung. 
Man  kann  die  Entartung  des  Muskelgewebes  schon  an  der  Abflachung 
der  Muskeln  erkennen.  Innner  giebt  sie  sich  durch  die  Entartungsreaktion 
zu  erkennen,  die  zuweilen  selbst  in  Muskeln  gefunden  wird,  die  nicht  au 
der  Lähmung  teilnehmen.  Diese  Vei'änderungen  der  elekti'ischen  Erreg- 
barkeit sind  schon  etwa  8  Tage  nach  dem  Eintritt  der  Lähmung  deutlich 
naclnveisbar.  Fibrilläres  Zittern  ist  meistens  vorhanden,  daneben  manch- 
mal der  Tremor  saturninns. 

Zuweilen  besteht  eine  Schwellung  über  dem  Handgelenk,  die  auf 
einer  Verdickung  der  Sehnenscheiden  der  langen  Fingerstrecker  beruht. 
Seltener  ist  eine  Auftreibung  der  Metacarpalknochen  vorhanden. 

Die  Sensibilität  ist  nicht  gestört,  auch  fehlen  gewöhnlich  Par- 
aesthesien  und  Schmerzen. 

In  atypischen  Füllen,  in  denen  die  Lähmung  sicli  in  Nervengebieten  entwickelt«, 
die  durch  die  Arbeit  überanstrengt  waren,  fand  icli  jedoch  auch  Gefühlsstörungen,  z.  B. 
iiQ  Axillarisgebiet  bei  einem  Blciarbeitor,  der  ausserdem  als  Sackträger  beschäftigt  war, 
im  Ulnarisgebiet  bei  einem  Lötei-,  indess  sind  diese  Fälle,  die  aus  dem  Rahmen  der 
reinen  Paralysis  saturnina  heraustreten,  selten. 

Die  unteren  Extremitäten  werden  nur  ausnahmsweise  befallen. 
Der  Extensor  cruris  und  üeopsoas  können  vorübergehend  gelähmt  sein, 
die  typische  Bleilähmung  an  den  Beinen  ist  aber  die  des  N.  peroneus 
unter  Verschonung  des  M.  tib.  anticus.  —  Endlich  giebt  es  eine  gene- 
ralisierte Paralysis  saturnina,  die  in  den  Armen,  Beinen  und  Eumpf- 
muskeln  akut  unter  Fieber  im  Anschluss  an  die  Encephalopathia  saturnina 
einsetzt. 

Die  Diagnose  ist  leicht  zu  stellen  in  den  typischen  Fällen,  da 
eine  derartige  Verbreitung  der  Lähmungserscheinungen  nur  ausnahmsAveise 
bei  Neui'itiden  anderen  Ursprungs  (Alkohollähmung)  und  nur  sehi'  selten 
bei  Poliomyelitis  gefunden  wird.  In  den  atypischen  Fällen  wird  durch 
die  Anamnese,  sowie  durch  die  nachweisbaren  Zeichen  der  Blei- 
Intoxikation  (Bleisaum,  Tremor  saturninus  etc.)  die  Diagnose  gefestigt. 

Es  ist  bemerkenswert,  dass  die  Blei-Intoxikation  auch  zuweilen  Lähmungs- 
erscheinungen ira  Bereich  der  Hirnnerven  hervorruft,  z.  B.  Kehlkopfmuskellähmung 
(Lähmung  eines  Stimmbandes,  Parese  der  Addnktoren,  auch  der  Abduktoren);  eine 
Affektion  des  Vagus  kann  sich  durch  dauernde  Pulsbeschleunigung  und  Respirations- 
störungen äussern.  Die  Sehnerven  können  selbständig  erkranken  (Amblyopie  ohne 
Befund,  Neuritis  optica  oder  Atrophie)  oder  im  Verlauf  einer  Encephalopathia 
saturnina  affiziert  werden. 

Mit  dieser  Bezeichnung  hat  man  die  verschiedenartigsten  Hirn  Symptome  und 
cerebralen  Symptomenkomplexe  belegt,  die  in  Folge  von  Blei-Intoxikation  ent- 
stehen. Dahin  gehören  echte  Apoplexien  (Hemiplegie  und  Aphasie),  die  auf  Blutungen, 
selten  auf  Erweichungen  beruhen,  ferner  passager  e  Herdsyinptome,  deren 
anatomische  Grundlage  nicht  genau  bekannt  ist,  z.  B.  Amaurose,  Hemianopsie  etc.,  und 
ganz  besonders  Delirien,  Goma  und  Konvulsionen  vom  Typus  der  allgemeinen  oder 
seltener  der  lokalisierten  Epilepsie.  Während  diese  Störungen  meist  akut  auftreten 
und  entweder  schnell  wieder  schwinden  oder  tötlich  verlaufen  (der  Exitus  tritt  namentlich 
im  Goma  oder  während  der  Konvulsionen  ein)  giebt  es  andere,  die  sich  in  chronischer 
Weise  entwickeln  oder  nach  akuter  Entstehung  einen  chronischen  Verlauf  nehmen. 
Dahin  gehören  hysteriforme  Ei'scheinungen :  besonders  Hemiauaesthesie  mit  ent- 
sprechender sensorischer  Störung,  Krämpfe  vom  Typus  der  liystero-epileptiscli^n, 
liemiparese  nach  Art  der  funktionellen  Lähmung  etc.  Aber  auch  Eiiilepsie  und 
Psychosen  — und  zwar  eine  der  Dementia  paralytica  ähnliche  heilbare  und  vielleicht 
auch  eine  echte  Form  dieser  Geistesstörung  —  mussten  in  einzelnen  Fällen  als  Produkte 
der  chronischen  Bleivergiftung  betraclitet  werden.  Das  Blei  kann  also  direkt  auf  das 
Hirn  wirken  und  auf  diesem  Wege  allgemeine  cerebrale  Symptome  und  Herderscheinungen, 
besonders  auch  jene  eigentümlichen  Neurosen,  die  der  Hysterie  verwandt  sind,  erzeugen. 


Die  Arseniklähnuing. 
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Gleichzeitig  können  dabei  einzelne  Hininerven,  wie  clor  Opticus,  anatomisch  erkranken ; 

  es  kann   ferner  auf  die  Hirngefiisse  wirken  und  eine  Arteriitis   erzongcn,  die 

Blutungen  und  Encephalomalacio  bedingt,  es  kann  endlieh  Nephritis  und  damit 
urämische  Hirnsymptome  hervorrufen.  Alle  die  Momonto  können  sich  auch  neben- 
einander geltend  machen.  A.  Wostphal  hat  das  in  seiner  unter  meiner  Leitung  ent- 
standenen Dissertation  im  Einzelnen  ausgeführt. 

Die  Prognose  ist  qiioad  vitam  eine  günstige,  wenn  iiiclit  bedenkliche 
Komplikationen  (Kachexia  satnrnina,  Nepliritis  etc.)  vorliegen,  in  Bezng 
auf  die  Heilbarkeit  ebenfalls  günstig  in  den  ersten  Stadien,  wenn  die 
Lälunnng  nicht  sehr  ausgebreitet  ist  und  noch  nicht  lange  besteht.  Auch 
der  Befund  der  Entartnngsreaktion  berechtigt  nicht  zu  einer  trüben  Auf- 
fassung des  Falles,  da  die  Heilung  die  Regel  bildet,  wenn  die  Bedingungen 
zu  gänzlicher  Schonung  und  Fernhaltung  von  dem  gefahrbringenden  Gifte 
gegeben  sind.  Hat  sich  die  Lähmung  aber  bereits  wiederholentlich  ein- 
gestellt, so  verschlechtert  sich  die  Prognose  wesentlich. 

Die  Rezidive  können  nicht  allein  durch  eine  neue  Intoxikation, 
sondern  selbst  dm-ch  andere  Schädlichkeiten,  z.  B.  Ueberanstrengung  der 
Muskeln,  bedingt  werden. 

Die  Arseniklähmung 

kommt  zwar  seltener  vor  als  die  bisher  beschriebenen  toxischen  Formen 
der  multiplen  Neuritis,  immerhin  doch  noch  so  häufig,  dass  in  der  letzteren 
Zeit  mehi-fach  die  Mahnung  ausgesprochen  wui'de,  das  Mittel  bei  medi- 
kamentösem Gebrauch  vorsichtiger  zu  dosieren. 

Meist  schliesst  sich  diese  Lähmung  an  eine  akute  Vergiftung  an; 
so  war  in  manchen  Fällen  Arsenik  oder  Schweinfiu-ter  Grün  in  selbst- 
mörderischer Absicht  genommen  worden.  Aber  auch  im  Gefolge  und  Verlauf 
subakuter  —  wie  bei  dem  medikamentösen  Gebrauch  des  Mittels  gegen 
Chorea  und  andere  Affektionen  (Beobachtungen  von  Brouardel,  Barrs, 
Raymond,  Golm  an  u.  A.)  —  und  chronischer  Vergiftungen  kann  sich 
die  Arseniklähmung  entwickeln. 

Das  Krankheitsbild  lässt  sich  auf  Grund  der  Beobachtungen 
von  Erlicki-Rybalkin,  Henschen,  Jolly,  Facklani,  Donetti  etc. 
und  einer  Reihe  von  Fällen,  die  ich  selbst  gesehen  habe,  so  skizzieren: 

Auf  die  gastrointestinalen  Störungen  folgen  die  Symptome  des 
Nervenleidens  innerhalb  weniger  Tage  oder  Wochen.  Und  zwar  wiri  es 
in  der  Regel  duixh  Schmerzen  und  Paraesthesien  in  den  Füssen 
und  Händen,  resp.  in  den  Beinen  und  Armen  eröffnet.  Diese  bilden 
auch  in  der  Folgezeit  einen  wesentlichen  Teil  der  Beschwerden.  Hinzu- 
gesellt sich  schnell  die  atrophische  Lähmung,  die  auch  hier  wiederum 
die  distalen  Abschnitte  der  Extremitäten  aussclüiesslich  oder  vorwiegend 
ergreift.  Die  Strecker  (Peronei,  Radiales)  sind  zwar  meistens  in  hervor- 
ragendem Masse  beteiligt,  indess  erfasst  die  Lähmung  weit  häufiger  als 
bei  der  Alkohol-  und  Bleiintoxikation  die  Beuger  und  die  kleinen  Hand- 
muskeln. Auch  hat  sie  meistens  den  Charakter  der  Tetraplegie  („Paralysie 
chiropodale"),  während  sie  sich  auf  die  Arme  fast  nie,  auf  die  Beine  selten 
beschränkt  und  in  diesen  meist  überwiegt.  Die  elektrische  Prüfung  ergiebt 
Entartungsreaktion,  auch  wohl  starke  Herabsetzung  der  Erregbarkeit. 

Muskeln  und  Nerven  sind  empfindlich  gegen  Druck.  Das  Gefühl 
ist  an  der  Haut  fast  regelmässig  abgestumpft,  und  es  findet  sich  die 
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Aiiaestliesie  resp.  Hypaesthesie  wiedei'uiii  besonders  an  den  P'üsseii 
und  Untersclienkeln  sowie  an  den  Händen  und  Fingeni.  Der  Puls  ist 
zuweilen  beschleunigt.  Temperatursteigerung  wurde  selten  beobachtet. 
Auch  psychisclie  Störungen:  Gedächtnisscliwäche  und  Verworrenheit 
können  im  Verlauf  des  Leidens  hei-vorti'eten.  Weit  seltener  wurden 
Epilepsie  und  Amaurose  konstatiert. 

Ataxie  ist  eine  häufige  Erscheinung,  sie  kann  sogar  das  hervor- 
stechendste Symptom  bilden,  während  sie  sich  meistens  mit  den  Lähmungs- 
erscheinungen verbindet.  Man  hat  eine  motorische  und  ataktischt^  h'orm 
der  Polyneuritis  arsenicosa  unterscheiden  zu  können  geglaubt.  Da  das 
Kiiiephänomen  fast  regelmässig  fehlt,  kann  in  den  durch  Ataxie  aus- 
gezeichneten Fällen  die  Aehnlichkeit  mit  der  Tabes,  wie  es  besonders 
Dana  hervorhebt,  eine  augenfällige  sein  (Pseudotabes  arsenicosa). 


Relativ  häufig  finden  sich  trophische  Störungen  an  der  Haut: 
Eruptionen  von  Herpes,  Pemphigus  etc.,  Glanzhaut,  Haarausfall  u.  a. 
Herpes  zoster  ist  auch  bei  der  medikamentösen  Anwendung  des  Arseniks 
mehrfach  konstatiert  worden.  Geyer  hat  bei  einer  in  Reichenstein  in 
Schlesien  beobachteten  durch  Genuss  arsenhaltigen  Trinkwassers  bedingten 
Massenvergiftung  diese  trophischen  Veränderungen,  insbesondere  Pigmen- 
tierungen in  der  Supraclaviculargegend,  Hyperkeratosen  au  den  Händen 
und  Füssen  und  dergl.,  häufig  konstatiert.  Aehnliche  "Wahrnehmungen  sind 
bei  den  Massenvergiftungeu  dui-ch  arsenhaltiges  Bier,  die  in  den  letzten 
Jahren  in  England  vorkamen,  gemacht  worden.  —  Die  bulbären  Nerven 
bleiben  fast  immer  verschont  (Müller).  * 

Die  Prognose  ist  eine  im  Ganzen  günstige.  Meistens  bilden  sich 
die  Lähmungssymptome  allmählich  wieder  znrück,  die  zuletzt  affizierten 
Muskeln  erlangen  am  frühesten  ihre  Beweglichkeit  wieder,  doch  kann  sich 
die  Rekonvaleszenz  über  Monate  und  Jahre  erstrecken.    Auch  hat  sich 


Fig.  209.  Fig.  210. 

Paralytische  Kontraktur  bei  Arseniklähmung.   (Nach  ErUcki  und  Rybalkin.) 
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in  einzt'liu'u  I"'älle'U  sekuiuläre  Kontraktur  in  den  Antagonisten  der  ge- 
lähmten Muskeln  entwickelt  (Fig-.  2U9  u.  210). 

Das  Leben  ist  meistens  nicht  bedrolit;  in  einem  Falle  kam  Pneu- 
monie hinzu  und  setzte  demselben  ein  Ziel.  Einige  Male  erfolgte  der  Tod 
an  Herzlähnuuig. 


Ueber  die  durch  aiulere  Gifte  hervorgerufene  Polyneuritis  sind  wii- 
weniger  gut  unterrichtet.  Namentlich  gilt  dies  für  die  merkui'ielle 
Form.  i)en  experimentellen  Resultaten  von  Letulle  und  Heller,  die 
übrigens  von  Brauer  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  angefochten 
werden,  entspricht  nur  eine  geringe  Zahl  klinischer  Beobachtungen.  In 
der  Mehrzahl  der  hierher  gerechneten  Fälle  (Forestier,  Leyden,  Engel, 
Gilbert  etc.)  war  Lues  voraufgegangen  und  das  Quecksilber  gegen  diese 
augewandt  worden;  doch  gilt  das  nicht  für  die  von  Ketli,  Spillmann- 
Etienne,  Faworski  und  Spitzer  mitgeteilten.  An  der  Existenz  einer 
syphilitischen  Polj'neuritis  (nicht  spezifischen,  sondern  syphilotoxischen 
Ursprungs)  —  Schultze,  Buzzard  und  ich  haben  Fälle  dieser  Art  be- 
schrieben, vgl.  auch  das  Kapitel  Landry'sche  Paralyse  —  kann  nicht 
gezweifelt  werden.  Vor  Kurzem  hat  C  es  tan  einwandfreie  Beobachtungen 
mitgeteilt,  in  einigen  war  die  Aehnlichkeit  mit  der  Bleüähmung  eine  auf- 
fällige, doch  waren  die  Supinatoren  beteiligt.  Das  Leiden  trat  selir  früh, 
wenige  Wochen  nach  Ausbruch  des  Primäraffekts  in  die  Erscheinung.  — 
Beachtenswert  ist  es,  dass  sich  die  Polyneuritis  bei  Syphilitischen  unter 
Anwendimg  von  Quecksilber  verschlechtern  kann,  wie  das  von  mir, 
Minkowski  und  Engel  beobachtet  wurde. 

Bei  der  Schwefelkohlenstoffvergiftung  (Delpeche,  Landen iieimer, 
G.  Köster  u.  Ä.)  können  zwar  auch  Erscheinungen  der  Neuritis  und  Polyneuritis 
hervortreten,  beherrscht  wird  das  E-rankheitsbild  jedoch  von  den  psychischen  Störungen 
und  den  anderweitigen  durch  die  Schädigung  der  centralen  Nervenapparate  bedingten 
Erscheinungen. 

Die  infolge  Kohlenoxydvergiftung  sich  entwickelnde  Neuritis  (Bourdon, 
Leudet,  Brissaud,  Rendu,  Litten,  LerebouUet-AUard,  Maczko wski)  ist 
meist  eine  lokalisierte,  d.  h.  sie  ergreift  einen  oder  mehrere  Nerven  einer  Extremität. 
In  einem  ungewöhnlichen  Falle  betraf  sie  die  Nerven  einer  durch  einen  Hirnlierd  ge- 
lähmten Körperhälfte,  üeber  Polyneuritis  bei  K  upfer-Vergiftung  liegen  nur  spärliche 
und  nicht  ganz  sichere  Beobachtungen  vor  (Suckling,  Murray).  Lewin  steht  der 
Lehre  von  der  Cu-lntoxication  überhaupt  skeptisch  gegenüber. 

Das  Symptombild 

der  infektiösen  Formen 

entspricht  dem  für  die  toxischen  gezeichneten  in  den  wesentlichsten  Zügen. 

Temperatur  Steigerung  bis  auf  40  Grad  ist  im  Beginn  des  Leidens 
des  Oefteren  konstatiert  worden,  sie  kann  auch  im  weiteren  Verlauf  hervor- 
treten. Delirium,  Milzschwellung,  Albuminurie  wiu'den  gelegentlich  be- 
obachtet und  fast  regelmässig  Störungen  des  Angemeinbefindens,  Appetit- 
losigkeit, Kopfschmerz  u.  s.  w.  Schwerere  gastrische  Erscheinungen: 
anhaltendes  Erbrechen,  Durchfälle,  Icterus  waren  nur  in  vereinzelten 
Fällen  vorhanden.  Noch  seltener  gehörten  profuse  Schweisse  zu  den 
Symptomen  dieser  Erkrankung. 
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II.  Spezieller  Teil. 


Bezüglich  der  Lähniuiig.sersclieinungeii  ist  zu  den  aiigefülirten  'J'liai- 
sacheu  nichts  Neues  hinzuzufügen,  doch  ist  noch  auf  einzelne,  gleich  zu 
besprechende  Formen  hinzuweisen. 

Die  diphtheritische  Lähmung 

ist  unter  den  auf  infektiöser  Grundlage  entstehenden  Formen  der  Poly- 
neuritis die  häufigste. ^)  Nach  einer  Londoner  Statistik  W o o  d  Ii  e a d 's  kamen 
auf  7,832  Fälle  von  Diphtheritis  1,362  mit  Lähmung. 

Wir  können  eine  lokalisierte  und  eine  generalisierte  Form  dieser 
Paralyse  unterscheiden,  die  aber  nicht  durch  eine  scharfe  Grenze  ge- 
schieden sind,  sondern  ineinander  übergehen. 

Sowohl  die  leichten  wie  die  schweren  Fälle  der  Diphtheritis  können 
Lälimungszustände  im  Gefolge  haben,  die  sich  gewöhnlich  2 — 3  ^^'ochen 
nach  dem  Ablauf  dieser  Erki-ankung,  selten  schon  während  derselljen 
einstellen.  Man  sieht  die  Lähmung  naturgemäss  liäufiger  bei  Kindern, 
doch  sind  Erwachsene  nicht  weniger  gefährdet. 

Die  gewöhnlichste  Form  der  Paralysis  diphtheritica  entspricht  nicht 
dem  Typus  einer  Polynemitis,  sie  beschränkt  sich  vielmehr  auf  die  kleine 
Gruppe  von  Muskeln,  die  das  Gaumensegel  bewegen.  Schon  im  Verlauf 
der  Erkrankung  oder  aber  bald  nach  dem  Ablauf  derselben  fällt  die 
näselnde  Sprache  und  die  Schlingstörung  auf,  indem  Flüssigkeit  durch 
die  Nase  zurückfliesst  und  feste  Nahrung  mit  einiger  Schmerigkeit 
geschluckt  wird.  Die  objektive  Untersuchung  lehrt,  dass  das  Gaumen- 
segel schlaft:  herabhängt  und  sich  beim  Phonieren  nicht  anspannt.  Meistens 
besteht  auch  Anaesthesie  der  Schleimhaut  und  Verlust  des  Gaumen- 
reflexes. Die  Lähmung  der  Gaumenmuskeln  ist  meist  eine  atrophische, 
der  Nachweis  der  Entartungsreaktion  kann  aber  mit  Schwierigkeiten 
verknüpft  sein.  Diese  Lähmung  schmndet  in  der  Regel  innerhalb  weniger 
Wochen  spontan. 

In  anderen  nicht  seltenen  Fällen  breitet  sich  die  Paralyse  weiter 
aus  und  zwar  zuerst  auf  die  Augenmuskeln,  nicht  so  häufig  auf 
die  Rachen-  und  Eehlkopfmuskeln,  resp.  auf  aUe  diese  Gebiete 
zugleich. 

Unter  den  Augenmuskeln  leidet  der  M.  ciliaris  am  fi'ühesten  und 
häufigsten.  Die  Akkommodationslähmung  kündigt  sich  diu'cli  den 
plötzlichen  Eintritt  einer  Sehstörung  an.  Dabei  ist  die  PupiUenreaktion 
fast  immer  erhalten,  auch  die  akkommodative  Reaktion  kann  trotz  fehlender 
Akkomodation  bestehen  bleiben.  Der  Abducens  kann  auf  einer  Seite 
oder  doppelseitig  an  der  Lähmung  teilnehmen,  seltener  ist  der  Oculomo- 
torius  oder  gar  die  gesamte  äussere  Augenmuskulatur  betroffen.  Auch 
Trochlearislähmung  wurde  einmal  beobachtet  (Ivrauss). 

Die  Lähmung  der  Rachenmuskeln  erzeugt  Schlingbesclnverden 
oder  selbst  völlige  Schlinglähmung.  Li  diesen  Fällen  sind  auch  die  den 
Kehldeckel  bewegenden  Muskeln  zuM'eilen  in  den  Kreis  der  Lähmui?^ 


')  Um  die  Erforschung  dieser  Liilnmiiigszustäiuie  hnbon  sich  'i'rousseaii, 
Maingault,  Turdieii,  Donders,  Legraiide  du  Saulle,  Wilks,  Willianison, 
West,  Leube,  Grainger-Stewart,  v.  Ziemssen,  Schirmer,  Bernhardt  u.  A. 
verdient  gemacht. 
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gezogen,  dabei  bestellt  Anaesthesie  inul  Areflexie  der  Haclieii-  und 
KeUlkopfsclileimluiut,  der  Kehldei^kel  wird  iiiclit  lierabgezugen  und  die 
Gefahr,  dass  Speiseteile  in  die  Luftwege  geraten,  ist  eine  grosse.  Nicht 
gerade  häutig  greift  die  Lälminng  auf  das  Gebiet  des  Laryngeus 
recurrens  über  und  erzeugt  Heiserkeit  und  Aphonie.  Die  leider  nicht 
selten  hinzutretende  Äff ektion  der  Herznerven  dokumentiert  sich  durch 
Verlangsamung  und  späterhin  durch  Beschleunigung  und  Unregelmässigkeit 
des  Pulses.  Auch  die  Ateunnusknlatur  ninnnt  zuweilen  an  der  Ijähmung  teil. 

Schon  bei  diesen  lokalisierten  Formen  der  Paralysis  diphtlieritica 
macht  sich  die  Tendenz  der  Erkrankung,  auch  auf  entfernte  Nerven- 
gebiete auszuschweifen,  zuweilen  dadurch  bemerklich,  dass  —  ohne  dass 
irgend  eine  andere  Störung  im  Bereich  der  Extremitäten  auftritt  —  das 
Kniephänomen  schwindet  (Rumpf,  Schulz,  Bernhardt). 

Diese  Fälle  bilden  den  Uebergang  zu  den  generalisierten  Formen, 
die  sich  dadurch  kennzeichnen,  dass  —  meistens  im  Anscliluss  an  die 
geschilderten  lokalen  paralytischen  Symptome,  die  sich  aber  auch  auf  das 
Gaimiensegel  besclu-änken  können  —  Störungen  der  Motilität  und 
Sensibilität  an  den  Extremitäten  hervortreten.  Nachdem  die  Gaum  en- 
lähnumg  bereits  geschwunden  und  die  übrigen  Lähmungserscheinungen 
sich  teilweise  zurückgebildet  haben,  klagen  die  Patienten  über  Schwäche, 
Paraesthesien  und  Schmerzen  in  den  Beinen  resp.  in  allen  vier  Extremitäten. 
Diese  Beschwerden  steigern  sich  von  Tag  zu  Tage,  und  es  entsprechen 
ilmen  als  objektive  Krankheitssymptome:  Störungen  der  Beweglichkeit, 
des  Gefühls  und  der  Koordination. 

In  manchen  Fällen  sind  es  w^esentlich  Empfindungsanomalien,  be- 
sonders an  den  Enden  der  Extremitäten,  Ataxie  und  Unsicherheit  des 
Ganges,  so  dass  die  Aehnlichkeit  mit  der  Tabes  eine  frappante  wird,  —  in 
der  grösseren  Mehi'zahl  der  Fälle  beherrscht  die  Lähmung  das  Krankheits- 
bild: Ausser  einer  diffusen  Parese  findet  sich  eine  degenerative 
Lähmung  mit  kompleter  oder  Mittelform  der  Entartungsreaktion,  die 
die  peripherischen  Teile  der  Gliedmassen  (Peronei  etc.)  vorwiegend  betrifft. 
Doch  ist  die  degenerative  Natur  der  Lähmung  keineswegs  immer  deutlich 
ausgesprochen.  Der  Gang  ist  erheblich  beeinträchtigt  oder  ganz  unmöglich. 
Das  Westphal'sche  Zeichen  ist  immer,  das  Romberg'sche  Symptom  häufig 
vorhanden.  Die  Anaesthesie  resp.  Hypaesthesie  ist  ebenfalls  an  den 
distalen  Abschnitten  der  Gliedmassen  besonders  ausgeprägt;  das  Berührungs- 
gefühl, die  Lageempfindung,  der  Ortssinn  sind  in  der  Regel  beträchtlich 
herabgesetzt,  daneben  kann  Hyperalgesie  bestehen  oder  im  weiteren 
Verlauf  sich  einstellen.    Die  Hautreflexe  sinxl  zuweilen  gesteigert. 

Störungen  der  Blasen-  und  Mastdarmfiinktion  sind  gemeiniglich 
nicht  vorhanden,  doch  werden  sie  hier  und  da,  z.  B.  von  Katz  und 
Englisch,  erwähnt. 

Diese  Lähmungserscheinungen  erreichen  ihren  Höhepunkt  innerhalb 
eines  Zeitraumes  von  1 — 3  Monaten,  während  die  Gaumen-,  Kehlkopf-, 
Augen-  und  Rachenlähmung  sich  bereits  zurückgebiklet  hat.  In  selteneren 
Fällen  nehmen  auch  die  Rumpf-,  die  Literkostalmuskelu,  das  Zwerchfell 
an  der  Paralyse  teil;  ebenso  ungewöhnlich  ist  die  Beteiligung  der  Zunge 
und  der  Gesichtsmuskeln.  Doch  konstatierte  ich  in  einem  Falle  Facialis- 
lähmung  mit  partieller  Ea.  R.  Stundenlang  dauernde  Anfälle  von  Apnoe, 
die  künstliche  Respiration  erforderlich  machten,  beobachtete  Ebstein  in 
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eiiK'iii  Fi\\\e  •^•eneriilisifM-tcr  iliplitlici-il isolier  Lähimnig.  —  Dia  Nackeii- 
niuskclliiimmng-  kann  eine  so  vollständige  sein,  dass  der  Kopf  nicht  mein 
aufrecht  gehalten  werden  kann.  Bei  einem  von  mir  behandelten  Kinde 
wurde  u.  A.  die  Lenden -Beckenniuskulatur  befallen,  sodass  Lordo>c 
bestand  und  das  Kind  beim  Aufrichten  \oiii  Erdboden  an  sich  empoi- 
kletterte. 

Das  Auftreten  von  Oedemen  wurde  in  seltenen  Fällen,  z.  B.  von 
Kraus  beobachtet. 

Mit  einem  besonders  schweren  Fall  hat  uns  Hansemann  durch 
die  Schilderung  seiner  eigenen  Krankheitsgeschichte  bekannt  gemachl. 
Hier  waren  der  Entwickelung  des  Leidens  allerdings  im  Verlauf  der  letzten 
Jakre  eine  Reihe  verschiedenartiger  Infektionsprozesse  vorausgegangen: 
Scarlatina,  wiederholte  Anginen,  septische  Infektion,  Pleui'opneumonie  et<i. 

Am  18.  Tage  nach  dem  Eintritt  der  Diphtheritis  stellte  sich  zunächst  Gaumen - 
segellähmung  und  Tachykardie  ein.  Hierzu  kamen  Gef'ühlsstörungen,  die 
sich  über  die  Schleimhaut  der  Lippen,  Zunge,  Wange,  über  die  Haut  des  Gesichts  und 
Kopfes  ausbreiteten.  Auch  der  Geruch  und  Geschmack  stumpften  sich  ab,  die  Be- 
wegungen der  Lippen,  der  Zunge,  das  Schlingen,  Kauen,  die  Sprache  und 
Stimme  wurden  beeinträchtigt,  die  Augenmuskeln  wurden  ergriffen.  Dann  setzte 
sich  die  Gefühlsstörung  auf  die  Beine  fort,  nun  schwand  das  Kniepliänomen  und  im 
Anschluss  daran  wurden  die  Beine  von  Schwäche,  Anaesthesie  und  Ataxie  er- 
griifen.  Schliesslich  bestand  komplete  motorische  Lähmung,  Atrophie  in  vielen 
Muskeln  der  Arme  und  Beine,  völliger  Verlust  der  Lageempfindung,  Giirt^lgef ühl, 
Dyspnoe  etc.;  auch  Spontanbewegungen,  die  Patient  nicht  fühlte,  sondern  sah.  Erst 
3  Monate  nach  Beginn  des  Leidens  kam  es  zur  Besserung.  Bei  der  Untersuchung,  die 
ich  Ende  des  4.  Monats  vornahm,  war  noch  erhebliche  quantitative  Herabsetzung  der 
elektrischen  Erregbarkeit,  dagegen  nicht  EaE,  nachzuweisen.  Ln  Januar  des  folgenden 
Jahres  war  H.  genesen,  doch  hatte  er  noch  über  Paraesthesien  im  Bereich  der  Ulnares 
zu  klagen. 

Eine  Beteiligung  des  sensiblen  Trigeminus  Avurde  auch  von  mii- 
einmal  konstatiert  und  zuerst  daran  erkannt,  dass  das  Kind  einen  Fremd- 
körper (Haar)  aus  dem  Auge  nicht  entfernte;  ich  untersuchte  und  fand 
Anaesthesie  und  Areflexie  der  Conjunctiva  und  Cornea. 

Die  Dauer  der  Affiektion  hängt  im  Wesentlichen  von  der  Schwere 
und  Ausbreitung  derselben  ab.  Während  die  leichten,  lokalisierten  Läh- 
mungen in  wenigen  Wochen  zui-  Heilung  gelangen,  können  die  schwereren 
generalisierten  sich  über  viele  Monate,  selbst  über  ein  ganzes  Jahr  er- 
strecken, wenngleich  das  sehr  selten  ist.  So  kam  es  in  einem  von  Ziemssen 
mitgeteilten  Falle  erst  nach  8  Monaten  zur  völligen  Wiederherstellung, 
und  noch  ein  Jahr  nach  Begimi  des  Leidens  waren  erhebliche  Störungen 
der  elektrischen  Erregbarkeit,  insbesondere  faradische  Entartungsreaktion 
vorhanden.  Als  Durchschnittsdauer  der  generalisierten  Lähmung  kann 
man  den  Zeitraum  von  3  Monaten  bezeichnen. 

Die  Prognose  ist  für  die  sich  auf  die  Gaumen-  und  Augenmuskeln 
beschränkende  Lähmung  eine  durchaus  günstige.  Auf  Heilung  ist  immer 
zu  rechnen.  Die  Prognose  quoad  sanationem  ist  aber  auch  in  allen 
schweren  Fällen  eine  günstige,  falls  das  Leben  erhalten  bleibt.  Dass^be 
ist  gefährdet,  wenn  der  Vagus  an  der  Erkrankung  teilnimmt.  Herz- 
lähmung bildet  da  leider  kein  seltenes  Vorkounnnis.  Auch  die  Schliug- 
lähmung  kann  ein  verderbenbringendes  S.ymptom  sein,  indem  sie  Inanition 
oder  noch  häufiger  Schluckpneumonie  mit  sich  führt.  Ebenso  ist  die 
Lähmung  der  Atemmuskeln,   speziell  die  des  Plirenicus,  ein  ominöses 
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Zeichen  (Pasteur).  Wo  diese  und  andere  Koiiiplikatioiien,  /.  H.  Myo- 
oarditis,  nicht  vorliegen,  ist  komplette  Heilnng  in  Anssiclit  zu  nehmen '). 

Unter  28  Fällen  dieser  Art,  die  ich  beobaciitete  und  in  denen  ich 
den  Verlauf  verfolgen  konnte,  sah  ich  nur  4  tötlii-li  endigen.  In  diesen 
war  das  Herz  in  Mitleidenschaft  gezogen,  ausserdem  bestand  in  dem  einen 
eine  Komplikation  mit  Nephritis.  Die  Individuen  standen  im  Alter  von 
3 — (i  Jahren.  Die  Erwachsenen,  die  von  der  diplitheritischen  Lälnnnng 
befallen  wui'den  —  es  waren  14  männliche  und  H  weibliche  Individuen, 
die  ihnx'hsohnittlich  ein  Alter  von  15 — 28  Jahren  hatten  —  genasen  alle. 
In  den  tötlich  endigenden  Fällen  ist  der  Exitus  früh  zu  erwarten;  sind  die 
ersten  6  Wochen  gut  überstanden,  so  ist  die  Gefahr  nur  noch  eine  geringe. 

Seit  der  Einführung  der  Behring'schen  Behandlung  ist  auch  nach 
unserer  Erfahrung  die  Paralj^sis  postdiphtheritica  sicher  nicht  seltener 
geworden,  doch  vdrö.  darauf  hingewiesen,  dass  viel  mehr  Kinder  vor  dem 
Tode  bewahrt  bleiben  und  vielleicht  dadurch  die  Lähmung  häufiger  zur 
Beobachtung  kommt  (Slawyk,  Woollacott,  Goodall).  Lublinski  er- 
wähnt, dass  sich  hierbei  häufiger  die  generalisierte  Lähmung  einstellt, 
ohne  dass  eine  lokalisierte  (Gaumensegel  etc.)  voraufgegaugen  sei.  Es 
ist  das  auch  schon  vor  der  Serumbehandlung,  wenngleich  nur  ausser- 
ordentlich selten,  beobachtet  worden. 

Handelt  es  sich  auch  in  der  Regel  um  Eachendiphtheritis,  so  kann 
sich  doch  bei  jedweder  anderen  Lokalisation  dieses  Prozesses,  z.  B.  nach 
Diphtherie  der  Vulva,  des  Darmes,  des  Nabelstranges  etc.,  die  Lähmung 
entA^-ickeln  (Gassicourt,  Roger).  Von  einer  diphtheritisch-infizierten 
Wunde  des  Vorderarms  aus  sah  ich  zuerst  Akkomodationslähmung  ent- 
stehen, ehe  sich  die  Paralyse  generalisierte. 

In  einzelnen  Fällen  entstand  die  Paralysis  postdiphtheritica,  ohne 
dass  die  Erscheinungen  einer  Infektion  voraufgegangen  waren  (Boisserie, 
Senator,  Escherich,  Guthrie).  Henoch  steht  diesen  Beobachtungen 
jedoch  skeptisch  gegenüber,  er  vermutet,  dass  die  Rachendiplitherie  über- 
sehen worden  sei.  In  vereinzelten  Fällen  (Bourges)  soll  sich  im  Anschluss 
an  eine  einfache  Angina  eine  Lähmung  vom  Charakter  der  diphtheritischen 
entwickelt  haben. 


Die  von  Eisenlohr  mitgeteilten  Fälle  einer  infektiösen  Form  von 
multipler  Neuritis,  bei  denen  Diphtherie  nicht  im  Spiele  war,  lehnen  sich 
dadurch  an  die  geschilderten  Krankheitsformen  an,  dass  häufig  die  Gaumen- 
und  Schlingmuskeln,  die  bei  den  niclitdiphtheritischen  fast  regelmässig 
verschont  bleiben,  in's  Bereich  der  Lähmung  gezogen  waren.  Auch  nach 
Erysipel  ist  Lähmung  des  weichen  Gaumens  und  der  Kehlkopfmuskeln 
beobachtet  worden. 

Die  in  den  Tropen  vorkommende  Beri-Beri-Krankheit  (auch  Kakke 
genannt)  ist  nach  den  Untersuchungen  von  Scheube,  Bälz,  Grimm, 

')  Bei  einem  idiotischen  Xinde  sah  ich  die  diplitheritische  Guumcnsegellühniung 
persistieren.  Auch  B.  P'ränkel  erwähnt  einen  Fall  vnn  Persistenz  derselben.  In 
einem  Falle  von  generalisierter  Lähmung  fand  ich  nach  Riickhiiduiig  aller  Erscheinungen 
noch  Areflexie  des  Gaumens.  -•  Sehr  ungewöhnlich  ist  die  Kombination  einer  Hcmiplegia 
postdiphtheritica  mit  der  geschilderten  Paralysis  postdiphtheritica,  wie  ich  sie  in  einem 
Falle  konstatierte.  Hier  ging  die  Hemiplegie  voraus,  und  als  sich  die  hinzugekommouo 
Paralyse  auf  die  Extremitäten  verbreitete,  blieb  das  Knicpiiänomen  auf  der  henii- 
plegischen  öeite  erhalten,  während  es  auf  der  anderen  erlosch. 
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Rumpf-Luce  u.  A.)  eine  Form  der  Polyneuritis  (resp.  Poljnieuromyo.sitisX 
die  besonders  durch  starke  Beteiligung  des  Herzens  und  der  Gefässnen'en 
(Oedeme)  ausgezeichnet  ist.  Glogner  will  in  dem  Blute  dieser  Kranken 
Malaria-riasmodien  oder  ihnen  ähnliche  Gebilde  gefunden  haben.  Däubler 
u.  A.  haben  sich  gegen  diesen  Zusammenhang  ausgesprochen.  Die  bei  uns 
vorkommende  Polyneuritis  kann  gelegentlicl:  einmal  diesem  Tyjjus  sehr 
ähnlich  sein  (Eosenblath).  Polyneuritis  auf  dem  Boden  der  Malaria 
wurde  von  Singer,  Gowers,  Eichhorst,  Ewald,  Baumstark  u.  A.,  auch 
von  mir  selbst,  beobachtet. 

Die  im  Verlauf  und  Gefolge  des  Typhus  abdomialis  auftretende 
Neuritis  beschränkt  sich  nach  den  Beobachtungen  von  Nothnagel, 
Leyden,  Bäumler  u.  A.  meist  auf  einen  einzelnen  Nerven,  z.  B.  den 
Ulnaris,  Thorac.  longus  etc.,  kann  sich  aber  auch  auf  mehrere,  z.  B.  beide 
Ulnares  erstrecken  (Bernhardt)  und  endlich  ganz  dem  Tj^pus  einer 
Polyneuritis  entsprechen  (Gubler,  Nothnagel,  Raymond,  Cursch- 
mann,  Etienne,  Foix  u.  A.)  In  einem  der  von  mir  selbst  beobachteten 
Fälle  waren  von  der  Lähmung  weitaus  am  stärksten  die  Abdominal- 
muskeln und  der  Ileopsoas  betroffen,  während  sich  die  schweren  Störungen 
der  elektrischen  Erregbarkeit  auch  an  den  Nerven  der  unteren  Extremitäten 
fanden.  In  den  Beobachtungen  anderer  Autoren  handelte  es  sich  meist 
um  Paraplegie,  oft  lun  hervorragende  Beteiligung  der  Peronei.  —  Dass 
auf  dem  Boden  des  Typhus  auch  Nervenläkmungen  von  anderem  Charakter 
entstehen  können,  (Landry'sche  Paralyse,  Myelitis)  sei  hier  nur  beiläufig  er- 
wähnt ;  F  r  i  e  dl  än  d  e  r  hat  vor  kurzem  das  gesamte  Material  zusammengestellt. 

Die  im  Gefolge  der  Influenza  nicht  so  selten  auftretende  Poly- 
neuritis (E.  Eemak,  Mills,  Eisenlohr,  Putnam  u.  A.;  ich  selbst  sah 
mehi-ere  FäUe  dieser  Art;  man  darf  aber  den  Begi'iff  der  Influenza- 
nemitis  nicht  zu  weit  fassen,  wie  es  z.B.  Francke  thut)  bedarf  keiner 
besonderen  Schilderung. 

Die  Neuritis  puerperalis 

ist  erst  in  den  letzten  Jahren  durch  die  Untersuchungen  von  Möbius, 
Kast,  Lunz,  Tuillaut,  Mader,  Eulenburg,  Reynolds,  Saenger  u.  A. 
genauer  erkannt  worden.  Man  kann  auch  hier  eine  lokalisierte  und  eine 
generalisierte  Form  tmterscheiden.  Die  erstere  ergreift  mit  Vorliebe  den 
Medianus  und  Ulnaris,  kann  sich  aber  z.  B.  auch  auf  den  N.  axillaris 
und  die  Supraclaviculares  oder  auf  einzelne  Nerven  des  Beines  beschränken. 
Die  generalisierte  verbreitet  sich  über  die  Extremitäten  und  Hirnnerven, 
sie  kann  dem  Typus  der  Paralysis  postdiphtheritica  sehr  ähnlich  sein. 
Auch  Neuritis  optica  kommt  dabei  vor  (Schanz,  Saenger).  —  Sie  kann 
ferner  unter  dem  Bilde  der  Landry'schen  Paralyse  verlaufen. 

Offenbar  ist  meist  ein  infektiöses  Agens  (puerperale  Infektion,  septische 
Infektion)  hier  im  Spiele.  Freilich  kann  diese  Polyneuritis  auch  in  der 
SchAvangerschaft  auftreten,  nameiitlicli  bei  Schwangeren,  die  an  Hyper- 
emesis  gravidarum  leiden.  Saenger  denlvt,  dass  es  sich  dabei  um  eine  Auto- 
intoxikation  handele,  die  mit  dem  physiologischen  Vorgang  der  GraAiditÄt 
im  Zusammenhang  stehe,  während  Andere  z.  B.  Hub  er  Infektionsstoffe 
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besihiüdigen,  die  von  einem  früheren  Puerperinm  oder  einem  infektiösen 
Uterinleiden  stammen. 

Die  septische  Polynenritis  ist  noch  wenig  erforscht ;  das,  was  über 
sie  bekannt  ist,  hat  Kraus  jüngst  zusammengestellt. 


Dass  sich  im  Anschluss  an  Gonorrhoe  eine  Neuritis  und  Poly- 
neuritis entwickehi  kann,  ist  nach  den  Beobachtungen  von  Engel- 
Eeimers,  Eisenlohr,  Allard-Meige,  Lustgarten,  Bloch  u.  A.  nicht 
zu  bezweifeln.  Die  Erkrankung  scheint  sich  vorwiegend  in  den  Nerven 
der  imteren  Extremität  zu  lokalisieren;  sie  kann  mit  vasomotorischen 
und  trophischen  Störungen  einhergehen,  indess  reicht  die  vorhandene 
Kasuistik  doch  nicht  aus,  um  zu  erkennen,  ob  dieser  Form  der  Poly- 
neuritis ein  besonderes  Krankheitsbild  entspricht. 


Es  ist  dui'ch  die  Untersucliimgen  von  Pitres-Vaillard,  Oppen- 
heim-Siemerling,  Collela  u.  A.  festgestellt,  dass  sich  im  Verlauf  der 
Tuberkulose  degenerative  Prozesse  an  den  peripherischen  Nerven  ab- 
spielen können.  Während  sich  diese  anatomischen  Veränderungen  durch 
Idiuische  Merkmale  nicht  zu  äussern  brauchen,  ist  es  andererseits  er- 
■\viesen,  dass  auch  die  SjTnptome  einer  lokalisierten  und  generalisierten 
Aftektion  des  peripherischen  Nervensj^stems  dui'ch  die  Neuritis  der  Tuber- 
kulösen hervorgebracht  werden  können.  In  der  Mehrzahl  der  mitgeteilten 
Fälle  (Joffroy,  Strümpell,  Eisenlohr,  Eosenheim,  Anglada  u.  A.) 
entsprach  das  Krankheitsbild  dem  einer  „symmetrischen  amyotrophischen 
PohTieuritis",  ohne  dass  es  sich  dmxh  besondere,  nur  der  tuberkulösen 
Grundlage  zuzuschi'eibende  Erscheinungen  kennzeichnete.  Uebrigens  wird 
von  E.  Eemak  mit  Eecht  darauf  hingewiesen,  dass  in  den  meisten  der 
angeführten  FäUe  die  Aetiologie  eine  gemischte  war,  indem  es  sich  um 
die  Kombination  der  Tuberkulose  mit  Alkoholismus  handelte.  Das  gilt 
auch  für  die  Mehi^zahl  meiner  eigenen  Beobachtungen  einschlägiger  Art. 


Unter  den  Formen  der  Polyneuritis,  die  auf  Autointoxikation 
zurückgeführt  werden,  ist  die  diabetische  die  wichtigste.  Sie  kenn- 
zeiclmet  sich  durch  eine  unter  lebhaften  neuralgischen  Schmerzen  ein- 
tretende atrophische  Lähmung  mit  remittierendem,  meist  zur  Heilung 
führendem  Verlauf.  Sie  ergi-eift  mit  Vorliebe  das  Gebiet  des  Cruralis, 
Obturatorius  und  Peroneus.  Doch  beobachtete  ich  sie  auch  an  den 
Nerven  der  Oberextremität.  Die  Lähmung  des  Cruralis  und  Obturatorius 
kann  sich  schon  ausgeglichen  haben,  wenn  der  l^eroneus  befallen  wird. 
Der  elektrische  Befund  war  gewöhnlich  partielle  EaE.  Gefühlsstörungen 
sind  häufig  vorhanden,  ebenso  wimle  das  Westphal'sche  Zeichen  in 
vielen  Fällen  konstatiert.  Ueberhaupt  kann  das  Symptombild  (vgl.  S.  155) 
dem  der  Tabes  dorsalis  sehr  ähnlicli  werden  (Pseudotabes  diabetica). 
Die  Prognose  ist  eine  günstige,  doch  kommen  auch  schwerere  FäUe  vor. 
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II.  Spezieller  Teil. 


Die  im  (1  reisen altei-  vorkoniinende  Foi'in  dei'  Neuritis 
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neuritis  senilis  — ,  auf  die  ich  vui-  einigen  Jaliien  liinwies,  zeiclmet  .sich 
durcli  ihren  scldeichenden  Verlaul'  und  die  Gering-fügigkeit  der  sensiblen 
Keizerscheinniigen  aus;  auch  eri-eicht  die  Lähmung  meistens  keinen  hohen 
Grad  und  verschont  die  liii-nnerven.  Indess  zeigen  einzelne  J-Jeobachtungen 
(Stein),  dass  diese  Kriterien  nicht  immer  vorijanden  sind.  Die  Poly- 
neuritis senilis  ist  der  Rückbildung  tahig  -  ich  habe  Au.sgang  in  Heilung 
mehnnals  beobachtet  — ;  innnerliin  bildet  die  wohl  nieLstens  zu  Grunde 
liegende  Arteriosklerose  eine  Lebensgefahr,  so  gingen  einzelne  dieser 
Individuen  später  apoplektisch  zu  Grunde  (Stein). 

Auf  die  senile  Arteriosklerose  und  andere 
Fol  "uien  der  Gefässerki'ankung  hat  man  die  i^(dv- 
neuritis  des  Oefteren  zurückführen  können. 

In  einem  schweren  Falle  von  multipler 
Neuritis,  in  welchem  Carcinomatosis  zu  Gi-unde 
lag,  waren  ausser  den  Extremitätennerven  auch 
die  Optici  befallen  (Miura). 


Pathologische  Anatomie  der  Poly- 
neuritis. Entzündliche  und  degenerative  Ver- 
änderungen an  den  peripherischen  Nerven  bilden 
das  anatomische  Substrat  dieser  Krankheitszu- 
stände.  Besonders  sind  es  die  peripherischen 
Verzweigungen  der  Nerven,  die  Muskeläste  und 
die  sensiblen  Zweige  der  Haut,  in  denen  die 
Neuritis  sich  entwickelt.  Die  Kriterien  einer 
Entzündung  treten  in  der  Eegel  weniger  hervor 
als  die  des  Zerfalls,  der  Atrophie. 

In  manchen  Fällen  ist  allerdings  schon 
makroskopisch  eine  SchweUimg  imd  Rötung  der 
Nerven,  eine  Hyperaemie  der  Nervenscheide 
wahrzunehmen;  seltener  sind  Haemorrhagien 
(Eichhorst,  Dejerine)  nachgewiesen  worden. 
Meistens  fehlen  die  peiineuritischen  und  interstitiellen  Veränderimgen 
oder  treten  in  den  Hintergrund,  während  die  Nervenfasermig  selbst  die 
Zeichen  einer  mehr  oder  weniger  vollständigen  Atropliie  darbietet.  Von 
der  leichten  periaxüen  Neuritis  Gombault's  finden  sich  alle  Uebergänge 
zur  totalen  Nervendegeneration.  Auch  Regenerationserscheinungen  werden 
beobachtet  (Gudden).  Fig.  211  zeigt  den  Zerfall  des  Marks  in  Klumpen 
und  Schollen,  wie  er  z.  B.  in  Muskelästen  des  N.  peroneus  gefunden 
wird.  Fig.  212b  stellt  den  Querschnitt  eines  Nerven,  bei  interstitieller 
und  parenchymatöser  Neuritis  dar  (vgl.  mit  Fig.  212  a).  ^ 

Besonders  stark  affiziert  sind  gewöhnlich  die  Nn.  peronei  und  ihre 
Zweige,  der  Saphenus  major,  sowie  bei  Beteiligung  der  oberen  Extremitäten 
die  Aeste  des  Kadialis  etc.  Meistens  besteht  zwischen  den  klinischen 
Erscheinungen  und  dem  pathologisch-anatomischen  Befunde  eine  gute 
Harmonie.  Nur  in  den  ganz  akut  verlaufenden  Fällen  (vgl.  Landry'sche 


Fig.  2u.   Parenchymatöse  Neu 
ritis.  Färbung  mitlieljerosmium 
säure  (Zupfpräparat). 
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Die  multiple  Neuritis  (Polyneuritis). 
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Paralyse)  kann  trotz  schwerster  Liiliinnnfjssyiiiptoinc  der  BefiuKl  am 
Nervensystem  ein  g-erin^fügijier  oder  gar  iief>'ativer  sein. 

Der  peripherische  Charakter  des  Prozesses  ist  jedocli  nicht  i'ür  alle 
die  beschriebenen  ljiihnmn<>-sfornien  sichergestellt.  Zweifellos  bernht  die 
Alkohollähninng  anf  Polynenritis.  Indess  konnnt  es  auch  hierbei  vor, 
dass  sich  neben  dieser  AtYektiou  leichtere  centrale  Veränderungen,  ein 
massiger  Sehwund  der  Yorderhornzellen  oder  ein  i)ol iomyelitischer 
Herd,  diffuse  oder  disseminierte  entzündliche  Zustände,  wie  ich 
(ebenso  v.  Leyden,  Pal  u.  A.)  sie  in  mehreren  Fällen  festgestellt  habe, 
im  Rückenmark  fintlen,  die  zwar  auch  dvu-ch  die  Einwirkung  des  Giftes 
bedingt,  aber  viel  zu  geringfügig  und  unvollständig  sind,  als  dass  sich 
der  Kern  des  Symptombildes  von  ihnen  ableiten  liesse.    Doch  beweisen 


schon  die  psychischen  Störungen,  dass  die  multiple  Neuritis  von  einer 
Affektion  des  Gehirns,  die  von  Bonhöffer,  Ballet,  Faure  u.  A.  auch 
durch  die  anatomische  Untersuchung  nachgewiesen  wurde,  begleitet  werden 
kann.  Auch  die  Vagussymptome,  sowie  die  Augenmuskellähmung  konnten 
in  einzelnen  FäUen  auf  centrale,  nucleäre  Prozesse,  auf  haeniorrhagische 
Entzündung  der  Nervenkerne  zurückgeführt  werden  (Thomsen). 

Wenn  der  Alkohol  somit  auch  in  erster  Linie  den  peripherischen 
Nervenapparat  angreift  und  hier  die  schwersten  Veränderungen  hervor- 
ruft, so  kann  sich  doch  seine  toxische  Wirkung  gleichzeitig  auf  die  ver- 
schiedensten Abschnitte  des  centralen  Nervensystems  erstrecken. 

lu  den  neueren  Beobachtungen  von  Polyneuritis  (alcoholica,  diphthcritica  u.  s.  w.), 
bei  denen  die  feineren  Untersuchungsmethoden,  namentlich  das  Nissl'sche  und 
Marchi'sche  Verfahren  in  Anwendung  kamen,  sind  fast  konstant  Veränderungen  im 
centralen  Nervensystem  ermittelt  worden  (Marinesco,  Bikeles,  Sano,  Gold- 
scheider-Moxter,  Preisz,  Schlesinger,  Luce,  Heilbronner,  Winkler,  Bruns, 
Batten,  v.  Halban  u.  A.)  Namentlich  sind  es  diffuse  und  disseminierte  Entartungen 
in  den  Wurzeln  der  spinalen  und  Hirnnerven,  in  den  Hintersträngen,  Vorderhörneni 
sowie  feinere  Zellenvenänderungen.  Auch  an  den  Nervenplomcnten  dos  Gross-  und 
Kleinhirns  sind  sie  nachgewiesen.  —  Es  handelt  sich  da  aber  nur  zum  geringeren  Teil 
um  Befunde,  die  als  den  peripherischen  gleichwertige  zu  betrachten  und  auf  die  Noxe, 
welche  die  Neuritis  erzeugte,  direkt  zurückzuführen  sind.  Gewisse  Vcriindorungen  sind 
als  eine  einfache  Folge  der  peripherischen  Neuritis  gedeutet  worden,  und  zwar  gilt 
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11.  Spessieller  Teil. 


dies  einmal  für  die  mit  der  Nissl 'sehen  Methode  an  den  Vorderhornzellen,  andererseits 
für  einen  Teil  der  mittels  der  Mure  Iii 'sehen  Methode  an  den  liinteren  Wurzeln  und 
Hinterstriingen  (vgl.  S.  122  u.  f.)  luichgewiesenen  „Veränderungen".  Dass  aber  die  Be- 
urteilung dieser  Befunde  überhaupt  grosse  Vorsicht  erheischt,  dass  sie  vor  Allem 
niclit  ohne  Weiteres  mit  der  Degeneration  auf  eine  Stufe  gestellt  werden  dürfen,  wird 
nun  von  den  meisten  Autoren  anerkannt,  naelidem  ich  schon  im  Beginn  der  Nissl-  und 
Marchi-Methode  meine  Bedenken  erhoben  hatte. 

Der  peripherische  Sitz  der  Bleilähm uiig  wird  durch  die  Mehrzahl 
der  vorliegenden  anatomischen  Befunde  erwiesen.  Indess  entfaltet  auch 
dieses  Gift  zuweilen  seinen  deletären  Einfluss  am  Rückenmarke  und 
erzeugt  eine  schwere  Poliom.yelitis  anterior,  wie  in  einem  von  mir  be- 
schriebenen Falle  und  einigen  weniger  ausgesprochenen  von  Zunker, 
Oeller,  Monakow,  Onuf.  Dass  es  seinen  Angi-Lfi:  auch  gegen  das 
Gehirn  richtet,  geht  aus  den  geschilderten  Symptomen  der  Encejjhalo- 
pathia  saturnina  aufs  Deutlichste  hervor.  Konstant  ist  freiUch  nur  die 
Erkrankung  des  N.  radialis,  die  immer  nur  einen  Teil  seiner  Fasern 
betrifft.  Auf  experimentellem  Wege  (Einatmung  von  Bleisalzen)  ist  bei 
Tieren  atrophische  Lähmung  erzeugt  und  als  Grundlage  dei-selben  herd- 
förmige Poliomyelitis  nachgewiesen  worden  (Stieglitz). 

Das  Wesen  der  Arseniklähmung  ist  noch  wenig  aufgeklärt.  Die 
noch  vereinzelten  anatomischen  Untersuchungen  (Alexander,  Hen sehen, 
Erlitzki  und  Eybalkin)  und  im  höheren  Masse  die  klinische  Natur 
und  der  Verlauf  dieser  Lähmimg  deuten  auf  eine  peripherische  Neuritis, 
wenn  auch  ausserdem  Verändei'ungen  im  Eückenmark  gefunden  "\\Tirden 
und  diese  vielleicht  in  einzelnen  Fällen  das  praevalierende  Element  bilden. 

Es  ist  nach  den  Untersuchungen  von  P.  Mej'er.  Gombault, 
Arnheim,  uns  u.  A.  kaum  zu  bezweifeln,  dass  die  wesentliche  Grundlage 
der  diphtheritischen  Lähmung  in  neuritischen  Prozessen  besteht.  Das 
Gift  wirkt  hier  zunächst  auf  die  dem  Infektionsherd  benachbarten,  dii-ekt 
in  denselben  eintauchenden  Nerven  (des  Gaumens  und  Rachens),  gelangt 
dann  in  die  Kelükopf-  und  Augenmuskebiervenbahn,  um  schliesslich 
weiter  ausgestreut  zu  werden.  Dass  das  Diphtheritisgift  zunächst  örtlich 
auf  das  Nervensystem  einwirkt,  geht  besonders  aus  einem  Fall  hervor, 
in  welchem  nach  einer  diphtheritischen  Nabelentzüudung  bei  einem  Neu- 
geborenen zuerst  die  Bauchmuskeln  gelähmt  wurden.  Indess  kommt  es 
auch  vor,  dass  sich  nach  einer  Darmdiphtherie  zuerst  Akkomodations- 
lähmung einstellt.  In  den  Nerven  wurden  die  Zeichen  einer  interstit. 
und  parenchymatösen  Neuritis,  einige  Male  auch  Blutungen,  z.  B.  in  den 
Augenmuskelnerven  gefunden.  Neuritis  nodosa  wiu'de  ebenfalls 
konstatiert;  Buhl  wies  Mikroorganismen  in  den  Nervenscheiden  nach. 
Auch  arterütische  Prozesse  wurden  bei  den  an  Paralys.  dipht.  zu  Grunde 
gegangenen  beobachtet.  Läsion  der  Herzganglien  will  Klimoff  kon- 
statiert haben.  Dass  die  diphtheritische  Lähmung  auf  einer  primären 
Myositis  beruhe,  ist  gewiss  nicht  anzimehmen,  wenn  auch  erhebliche 
Veränderungen  in  den  Muskeln,  und  einmal  sogar  ausschliesslich  in  diesen, 
gefunden  wurden.  ^ 

Die  experimentellen  Forschungen,  die  in  neuerer  Zeit  von  Crocq 
u.  A.  angestellt  wurden,  wiesen  zwar  ebenfalls  als  Folge  der  Infektion 
neuritische  Prozesse  nach,  daneben  fanden  sich  aber  Veränderungen  in 
den  Wurzeln,  den  Meningen  und  besonders  im  Rückenmark  selbst 
(myelitische  Herde).    Auch  haben  die  nach  den  neueren  Methoden  aus- 
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geführten  anatoinisclieii  üntersucliuiigen  am  Meiisclieu,  so  die  von  Sano 
ans  meinem  Laboratorinm,  die  von  Bikeles,  Preisz,  Katz  n.  A.,  — 
ebenso  wie  einige  ältere  (Dejerine,  Gombanlt)  —  nicht  nnbeträcht- 
liche  Entartungen  an  den  Rückenmarkswnrzeln  und  im  liückenmai'k 
selbst  aufgedeckt.  Einige  Male,  vde  in  Fällen  von  Kohts  und  Hasche 
war  der  Befund  überhaupt  ein  negativer. 

Es  ist  nach  alledem  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  das 
diphtherische  Gift  auf  den  ganzen  Nervenapparat  wirkt,  die 
schwersten  Veränderungen  bald  an  diesem,  bald  an  jenem 
Orte,  aber  wohl  meistens  an  den  peripherischen  Nerven 
hervorruft  und  ausserdem  auch  gewisse  Gebiete  toxisch 
schädigen  kann,  ohne  sie  strukturell  zu  verändern. 

Die  peripherische  Natur  der  t  u b  e  r  k  u  1  ö  s  e n ,  s  e n  i  1  e  n ,  k  a  c h  e k  t i  s  c  h  e  n 
Polyneuritis  ist  nach  den  Untersuchungen  von  Pitres  und  V^aillard, 
Oppenheim  und  Siemerling  wohl  ausser  Zweifel  gestellt. 

Dass  in  den  auf  infektiöser  Grundlage  entstehenden  Fällen  der 
multiplen  Neuritis  die  Mikroorganismen  selbst  die  Nervendegeneration 
erzeugen,  ist  nicht  wahrscheinlich;  gewiss  sind  es  meistens  toxische  Stoffe, 
chemische  Körper,  die  ebenso  wie  der  Alkohol,  das  Blei  und  andere  in 
den  Organismus  eingeführte  Gifte,  den  Nervenapparat  schädigen.  Für 
die  diphtheritische  Lähmung  ist  das  von  Brieger,  Fraenkel  u.  A.  nach- 
gewiesen. Dementsprechend  sind  auch  die  Ergebnisse  der  bakteriologischen 
Untei-suchungen  bei  Polyneuritis  —  positive  Befunde  wurden  von  Glogner 
und  Wokenius  angegeben  —  im  Ganzen  recht  spärliche,  vgl.  indess  das 
Kapitel  Landry'sche  Paralyse. 

Die  Diagnose  der  multiplen  Neuritis  ist  im  Allgemeinen  leicht  zu 
stellen,  am  leichtesten  da,  wo  die  Lähmung  ganz  dem  Typus  einer 
peripherischen  entspricht.  Schwierigkeiten  entstehen  besonders  nach  zwei 
Eichtungen:  Da,  wo  die  Anaesthesie  und  die  Ataxie  im  Vordergrunde 
steht,  kann  das  Krankheitsbild  dem  der  Tabes  dorsalis  so  ähnlich  werden, 
dass  auch  der  geübte  Diagnostiker  zuweilen  nicht  zu  einem  sicheren 
Eesultate  gelangt.  Meistens  bietet  freilich  die  akute  Entwickeluug,  der 
Nachweis  einer  toxischen  oder  infektiösen  Grundlage,  das  Fehlen  der 
Blasenbeschwerden,  der  Pupillenstarre  (welche  bei  Alkoholneuritis  nui'  in 
ganz  vereinzelten  Fällen,  einmal  von  mir  und  einmal  von  Eperon  beob- 
achtet wurde,  doch  weichen  über  diesen  Punkt  die  Angaben  Eaimann's 
von  den  unsrigen  ab)  etc.  eine  sichere  Handhabe  für  die  Unterscheidung. 
Ebenso  ist  die  Diagnose  multiple  Neuritis  gut  begründet,  wenn  die 
Empfindlichkeit  der  Nerven  und  Muskeln  sehr  ausgesprochen  ist,  wenn 
die  degenerative  Lähmung  sich  mit  der  Ataxie  verbindet  etc.  Es  sind 
aber  vereinzelte  Fälle  von  Neuritis  beschrieben  worden,  in  denen  die 
Erkrankung  einen  chronischen  Verlauf  nahm,  Lähmungserscheinungen 
fehlten,  Blasenbeschwerden  und  Gürtelgefühl  zeitweilig  hervortraten, 
sodass  selbst  erfahrene  Aei'zte  die  Diagnose  Tabes  stellten.  Jedenfalls 
ist  es  geraten,  bei  ausgesprochenem  Alkoholisnms  sich  in  zweifelhaften 
Fällen  zu  Gunsten  der  Neuritis  zu  entscheiden,  aber  dabei  nicht  zu  ver- 
gessen, dass  auch  Alkoholisten  an  Tabes  erkranken  können.  Das  Mal 
perforant  habe  ich  auch  zweimal  bei  Alkoholneuritis  gesehen.  Boinet 
hat  das  ebenfalls  beobachtet.    Man  Ijeachte,  dass  gastrische  Krisen  bei 
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II.  Spezieller  Teil. 


Alkoliolueuritis  nicht  vorkommen.  Der  Vomitus  kann  sich  wohl  einmal 
zu  Brechanfällen  steigern,  dieselben  sind  aber  meist  nicht  schmerzhaft, 
leicht  zu  bekämpfen  und  erreichen  niemals  die  Intensität  der  tabischen 
Brechanfälle.  Die  Ivorsakow'sche  Psychose  entscheidet  zu  Gunsten  der 
Alkoholneuritis.  Diese  Form  der  Demenz  hat  zwar,  wie  das  von  mii . 
Mönkemöller  u.  A.  hervorgehoben  wurde,  eine  oberflächliche  Aehnlich- 
keit  mit  der  Dementia  i)aralyti(;a,  kann  alxri  bei  genauei'  Beobachtung 
nicht  mit  ihr  verwechselt  werden.  Eine  Behandlung  im  Krankenhause 
wird  durch  die  entsprechenden  Massnahmen,  besondei's  durch  die  F^nt- 
ziehung  der  Alcoholica,  wohl  immer  zu  einem  sicheren  Re.sultat  führen. 
Der  Umstand,  dass  sich  auf  dem  Boden  des  Alkoholismus  auch  einmal 
ein  anderweitiges  Eückenmarksleiden  ent"\vickeln  kann,  wie  eine  Er- 
krankung der  GoH'schen  Stränge  in  einem  Vierordt'schen  Falle,  Lst  im 
Auge  zu  behalten. 

In  den  Fällen,  in  denen  die  trophisch-motorischen  Störungen,  die 
degenerative  Lähmung,  die  Scenerie  beherrschen,  kann  die  Alfektion  der 
Poliomyelitis  anterior  durchaus  ähnlich  werden  und  zwar  der  akuten 
wie  der  subakuten  Form  dieses  Leidens.  Indess  sind  bei  der  Neuritis 
fast  immer  sensible  Störungen  vorhanden  oder  haben  doch  ursprünglich 
vorgelegen:  heftige  Schmerzen,  Paraesthesien  und  wenigstens  eine  leichte 
Hypaesthesie  an  den  Füssen,  an  den  Fingerspitzen.  Die  Bleilähmung 
nimmt  dadurch  eine  Sonderstellung  ein,  dass  sie  ausschliesslich  die 
motorischen  Elemente  des  Nerven  betrifft.  Eine  Druckempfindlichkeit 
der  Muskeln  kommt  zwar  auch  bei  Poliomyelitis  vor;  eine  gi'osse  und 
nicht  durch  mechanische  Verhältnisse  (Zerrung  der  Nerven  dui'ch  den  herab- 
hängenden gelähmten  Arm  etc.)  erklärte  Schmerzhaftigkeit  der  Nerven- 
stämme bei  Druck  spricht  aber  entschieden  für  Neuritis.  Fenier  ist  die 
Lähmung  bei  akuter  Poliomyelitis  selten  in  so  symmetrischer  Weise  ver- 
teilt, beschränkt  sich  vielmehr  häufig  auf  eine  Extremität.  Hat  sich  das 
Leiden  akut  entwickelt,  so  spricht  auch  ein  Wiederaufflackern  des  Fiebers 
im  weiteren  Verlaufe,  some  ein  schubweises  Auftreten  neuer  Lähmungs- 
symptome für  Neuritis.  Endlich  ist  die  Beteiligung  der  Hirnnerven  bei 
Poliomyelitis  so  ungewöhnlich,  dass  dieser  Befund  in  dubio  auf  die  N. 
hinweist.  So  hat  z.  B.  Raymond  in  einem  Falle,  in  welchem  objektive 
Gefühlsstörungen  fehlten,  die  Druckempfindlichkeit  der  Nerven  und  die 
Diplegia  facialis  als  ausschlaggebend  für  die  Diagnose  multiple  Neuritis 
betrachtet.  Sicher  liegt  diese  Erki'aukung  vor,  weim  sich  am  Opticus 
entzündliche  Veränderungen  finden. 

Raymond  hält  die  Polyneuritis,  die  Poliomyelitis  und  Landry'sche 
Paralyse  füi*  Erkrankungen,  die  nicht  scharf  von  einander  zu  trennen 
sind,  da  sie  die  gleiche  Aetiologie  haben.  Indess  giebt  er  zu,  dass  die 
Scheidung  aus  klinischen  Gründen  zweckmässig  imd  erforderlich  sei. 

Eisenlohr  hat  darauf  hingewiesen,  dass  die  Trichinose  zu  einem 
der  Neuritis  (und  Myositis)  verwandten  Symptombilde  führen  kaim,  indem 
sie  Schmerzen,  Lähmung,  Oedeme  erzeugt,  dazu  können  trophische 
Störungen  an  den  Muskeln  mit  EaR  kommen,  und  selbst  das  ^^'estpha^s(?lle 
Zeichen  ist  konstatiert  worden.  ]\Ieistens  ist  aber  die  Diagnose  auf 
Grund  der  Entwickelung  zustellen:  Magendarmstörungen  gehen  voraus, 
Fieber  und  heftiger  Muskelschnierz  folgen,  dann  stellt  sich  die  charakte- 
ristische Muskelschwellung  ein,  die  Sclnverbewegliclikeit  der  Augen  mit 
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Oedem  in  der  Umgebung-,  die  Störung  der  Spraclie,  der  Stimme,  Dyspnoe  etc. 
—  Wegen  der  Eezieliungen  der  Neuritis  zur  Polymj'ositis  ist  auf  das  ent- 
sprechende Kapitel  zu  verweisen. 

Die  von  Jvussmaul  und  Meier  beschriebene  Periarteriitis  nodosa 
kann  nach  den  Beobachtungen  von  v.  Schrötter,  Freund  u.  A.  sicli 
durch  ein  Sj-mptombüd  äussern,  das  dem  der  Polyn<Mn'itis  iiliulich  ist. 
Die  Beobachtungen,  die  sich  auf  dieses  selir  seltene  Leiden  bezielieu,  sind 
noch  zu  spärliche,  als  dass  sich  bereits  differential-diagnostische  Kriterien 
von  anerkannter  Gültigkeit  aufstellen  Hessen. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  multiplen  Neuritis  gehört  zu  den 
dankbarsten  Aufgaben  der  Neurotherapie.  Es  gilt  zunächst,  die  Ursache 
des  Leidens  festzustellen  und  die  einwirkeuden  Schädlichkeiten  zu  be- 
seitigen. Demgemäss  ist  die  Entziehung  der  Alcoholica  unbedingt  er- 
forderlich. Nur,  wo  die  Zeichen  der  Herzschwäche  vorliegen,  ist  von  diesem 
Prinzip  abzuweichen  und  Wein  und  Cognac  in  entsprechender  Dosis  zu 
verabreichen. 

Um  bei  Bleivergiftung  der  Indicatio  causalis  zu  genügen,  ist  un- 
bedingt Fernlialtung  von  der  Beschäftigning  mit  dem  bleihaltigen  Material 
geboten,  sorgfältigste  Eeiiiigimg  des  Körpers,  namentlich  auch  der  Zähne, 
der  Nägel,  Entfernung  der  Kleidungsstücke,  welche  bei  der  Arbeit  ge- 
tragen wurden  etc.  Die  Ausscheidung  des  Bleies  aus  dem  Organismus 
wird  diu'ch  den  Gebrauch  des  Jodkaliums,  durch  Anregung  der  Darm- 
thätigkeit  (Abführmittel,  schwefelsaure  Salze)  und  der  Diurese 
sowie  durch  Anwendung  der  Bäder,  besonders  auch  Schwefelbäder,  ge- 
fördert. 

Liegt  die  Quelle  der  Vergiftung  im  Organismus  selbst,  so  gelingt 
es  zuweilen,  dieselbe  zu  verstopfen  durch  die  Ausräumimg  putrider, 
septischer  Massen,  durch  die  Beförderung  der  Ausscheidungen,  vor  allem 
dm-ch  Am-egung  der  Diaphorese.  Die  Neuritis  diabetica  schvmidet 
zwar  nicht  immer  mit  dem  Aufhören  der  Glycosurie,  aber  die  Thatsache^ 
dass  die  Neuralgien  bei  einer  die  Zuckerausscheidung  verringernden  Diät 
nachlassen,  fordert  dazu  auf,  durch  eine  strenge  antidiabetische  Diät 
die  Neuritis  zu  bekämpfen.  Die  Malaria-Neuritis  wird  meist  duixh 
Chinin  geheilt. 

Ist  die  Polyneuritis  auf  dem  Boden  der  Syphilis  entstanden,  so  ist 
eine  vorsichtige  Quecksilberkur  am  Platze.  Dieselbe  kann  aber  versagen 
oder  gar  einen  ungünstigen  Einfluss  haben;  dann  greife  man  sofort  zu 
den  anderen  füi-  die  Behandlung  der  Polyneuritiden  zu  empfehlenden 
Massnahmen. 

In  der  Behandlung  der  Beri-Beri  hat  sich  der  Klimawechsel  be- 
sonders bewährt. 

Bei  allen  Formen  der  Neuritis  ist  auf  eine  kräftigende  Er- 
nährung Gewicht  zu  legen.  Milchspeisen,  leicht  verdauliche  Fleisch- 
sorten und  Fette  (event.  Leberthran)  sind  in  häufigen  Mahlzeiten  zu 
verabreichen. 

Bei  diphtheritischer  Schlinglälimung  greift  num,  um  das  Ein- 
dringen der  Speiseteile  in  die  Luftröhre  zu  verhüten  und  den  lü-anken 
bei  Kräften  zu  erhalten,  zur  Sondeuernährung  und  im  Notfall  zu 
ernährenden  Klystieren.    v.  Ziomssen  empiiclilt  vier  Mal  am  Tage  per 
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Sonde  die  folgenden  Nährmittel  einzuführen:  '/a — 1  Liter  Milchsuppe 
mit  feinem  Mehl,  2 — 4  Eiern,  Zucker  und  Portwein  verrühi't,  abwechselnd 
mit  7a — 1  Liter  konzenti-iertei-  Fleisclil)rühe,  die  mit  4  Esslöfl'el  Fleisch- 
saft, 2 — 4  Eiern  und  1  Glas  Portwein  versetzt  wird.  Auch  andere 
Nährpräparate,  wie  die  Somatose,  können  der  Flüssig-keit  zugesetzt 
werden.  —  Tritt  bei  der  Einfülii-ung  der  Sonde  Erbrechen  ein,  so  ist 
der  Patient  auf  den  Baucli  zu  legen,  wähi-end  der  Kopf  aus  dem  Bette 
hängt.  —  Die  Herzschwäche  macht  die  Anwendung  der  Excitantien: 
Wein,  Cognac,  subkut.  Kampherinjektion  (Camphor  1.0  zu  5.0  Ol.  amygd. 
dulc,  mehrmals  eine  Spritze  voll)  erforderlich.  Auch  die  I'^aradisation 
der  Herzgegend  wird  empfohlen.  Besteht  Bronchitis  ohne  genügende  Ex- 
pektoration,  so  kann  die  künstliche  Unterstützung  der  Exspiration 
durch  Druck  auf  die  unteren  Thoraxpartien  von  eklatantem  Erfolge  sein. 
Blutentziehungen  sind  durchaus  zu  vermeiden. 

In  den  ersten  Stadien  der  Polyneuritis  ist  das  diaphoretische 
Heilverfahi-en  ganz  besonders  zu  empfehlen.  Leider  wird  diese  Empfehlung 
immer  noch  nicht  genügend  beachtet,  wie  ich  das  in  \ielen  Fällen, 
die  nach  Ablauf  des  akuten  Stadiums  in  meine  Behandlung  traten,  gesehen 
habe.  Wo  es  der  Kräftezustand  des  Kranken  erlaubt,  kann  die  Schweiss- 
sekretion  durch  vorsichtig  angewandte  heisse  Bäder  angeregt  werden: 
sonst  —  namentlich  bei  bestehender  Herzschwäche  —  suche  man  sie 
durch  Einpackungen  in  feuchte  Laken  und  wollene  Decken  und  den 
gleichzeitigen  Genuss  heisser  Getränke  event.  auch  unter  Verabreichung 
von  Aspirin  zu  erzielen.  Die  Diaphorese  kann  1 — 2  Stunden  unterhalten 
werden.  Ich  habe  mit  dieser  Behandlung  auch  in  schweren  Fällen 
glänzende  Heilresultate  erzielt.  Bei  schwächlichen  Indi^dduen  ist  natürlich 
sorgfältige  Ueberwachung  erforderlich,  in  einzelnen  FäUen  wurde  die 
Schwitzkur  nur  dann  vertragen,  wenn  sie  nur  jeden  zweiten  Tag  vor- 
genommen wurde. 

Auf  innere  Mittel  kann  man  meistens  ganz  verzichten,  doch  sind 
bei  den  infektiösen  Formen  der  Polyneuritis  die  Salicylpräparate, 
auch  das  Salol  und  besonders  das  schon  genannte  Aspirin,  am  Platze. 
Sind  die  Schmerzen  heftig  und  werden  sie  durch  die  Applikation  warmer 
Umschläge  oder  Priessnitz'scher  Einwickelungen  nicht  beschwichtigt, 
so  smd  die  bekannten  Antmeuralgica,  und  wenn  diese  Mttel  nicht  zum 
Ziele  führen,  Morphium  zu  versuchen.  Ich  habe  jedoch  das  Morphium 
stets  entbehren  können. 

In  den  ersten  Stadien  ist  absolute  Bettruhe  imd  bequeme 
Lagerung  erforderlich;  selbst  eine  einmalige  Ueberanstrengung  der  er- 
krankten Nei'ven  kann  eine  wesentliche  Verschlimmerung  herbeiführen. 
Auch  passive  Bewegungen  sind  möglichst  zu  vermeiden.  Besonders  ge- 
boten ist  diese  Vorsichtsmassregel  bei  der  diphtheritischen  Lähmung,  wenn 
die  Zeichen  einer  Herz-  resp.  Vagusaffektion  vorhanden  sind.  Der  Kranke 
soll  sich  nicht  einmal  aufrichten  im  Bette.  Schon  eine  Beteiligung 
der  Rachen-  und  Kehlkopf  zweige  des  Vagus  fordert  zur  gi'össten  Vorsicht 
auf,  da  die  Herzlähmung  schnell  und  unerwartet  eintreten  kami.  —  Dhs 
Zimmer  muss  gut  gelüftet  sein;  event.  ist  der  Patient  im  Bett  in's  Freie 
zu  tragen. 

Bei  Alkohollähmung  ist  die  Behandlung  im  Hospital  der 
häuslichen  vorzuziehen,  da  man  nur  da  den  Patienten  genügend  über- 
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wachen  iiiul  die  Alkohol-Abstinenz  sicher  durchfüliren  kann.  Doch  halle 
ich  Isolierung  für  empfehlenswert,  namentlich  in  grossen  Kranken- 
häusern, um  den  für  Infektionskrankheiten  so  empfänglichen  Patienten 
vor  Ansteckung  zu  schützen.  —  Erkältungseinflüsse  sind  nach  Möglichkeit 
fern  zu  halten. 

Hat  die  Neuritis  ihr  Höhestadium  erreicht,  ist  der  Zustand  stationäi- 
geworden  oder  machen  sich  die  ersten  Zeichen  der  Besserung  bemerklich, 
so  ist  die  elektrische  und  mechanische  Behandlung  am  Platze.  So 
lange  noch  Eeizerscheinuugen  vorliegen,  ist  die  stabile  galvanische 
Behandlung  zu  empfehlen,  au  deren  SteUe  später  die  labile  und  die 
faradische  Muskelreizung  treten  kann.  In  manchen  FäUen,  in  denen 
der  elektrische  Strom  erfolglos  angewandt  war,  sah  ich  eine  fast  sofortige 
Besserung  unter  dem  Gebrauch  der  Massage  eintreten.  Dieselbe  muss 
dm-chaus  schonend  angewandt  und  der  individuellen  Empfindlichkeit 
angepasst  werden.  Man  beginne  mit  leichten  Reibungen  und  Streichungen 
in  der  Nachbarschaft  der  affizierten  Nerven  und  Muskeln  und  steigere 
die  Intensität  dieser  Manipulationen  ganz  aUmälüich.  Auch  die  aktive 
und  die  passive  Gymnastik  kann  wesentliches  leisten,  doch  soll  jede 
Anstrengung  möglichst  vermieden  werden. 

Sind  die  Lähmimgszustände  hartnäckig,  so  sind  oft  noch  die  sub- 
kutanen Strychnininjektionen  (0,001 — 0,003  mehi'mals  täglich)  von  Nutzen. 
Injektionen  von  Karbolsäure  (27o)  oder  Karbol-Morphium  in  die  Nähe 
der  affizierten  Nerven  sind  auch  empfohlen  worden. 

Auch  in  den  späteren  Stadien  sind  Bäder  von  wohlthuendem 
Einfluss,  doch  nicht  mehr  die  höher  temperierten,  sondern  die  milden 
von  26 — 28"  R.  Wo  es  die  Verhältnisse  gestatten  und  der  Transport 
des  Patienten  keine  Gefahren  mehr  mit  sich  bringt,  ist  eine  Badekur 
in  Nauheim,  Oeynhausen,  Kreuznach,  Wildbad,  Wiesbaden^ 
Teplitz  etc.  zu  befürworten,  doch  immer  nur  dann,  wenn  die  Besserung 
weit  vorgeschritten  ist.  Sie  eignet  sich  besonders  zur  Nachkui\  Moor- 
bäder sowie  lokale  Moorumschläge  können  auch  angewandt  werden.  Im 
Winter  kann  ein  Aufenthalt  im  Süden  von  vortrefflicher  Wü-kung 
sein.  Im  Stadium  der  Rekonvaleszenz  sind  hydrotherapeutische 
Prozedm-en  von  wohlthätigem  Einfluss,  man  beschränke  sie  aber  auf 
lokale  Frottierungen  der  Extremitäten  mit  feuchten  Tüchern  und  beginne 
immer  mit  den  milderen  Temperatui^en. 

Der  Entwickelung  paralytischer  Kontrakturen  ist  frühzeitig  vor- 
zubeugen, namentlich  bei  jugendlichen  Individuen;  sobald  die  Spitzfuss- 
stellung angedeutet  ist,  ist  durch  einen  Drahtkorb  der  Druck  der  Bett- 
decke fernzuhalten;  ein  schwerer  Sandsack  wird  so  gelagert,  dass  er  die 
Fusspitzen  nach  oben  drängt.  Sind  Kontrakturen  bereits  vorhanden, 
wenn  der  Kranke  in  unsere  Behandlung  tritt,  so  sind  sie  nach  bekannten 
Gesichtspunkten  zu  behandeln;  die  Tenotomie  ist  nur  selten  erforderlich. 

Zurückbleibende  Lähmungen  können  noch  durch  die  Transplantation 
ausgeglichen  werden,  doch  wird  man  sich  zu  diesem  Eingriff  erst  ent- 
schliessen,  wenn  sich  die  Lähmung  als  eine  definitiv-unheilbare  durch 
ihre  lange  Dauer  erwiesen  hat. 
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II.  Spezieller  Teil. 


A 11  h  a  11  g. 

1.  Die  Landry'sche  Paralyse,  Paralysis  ascendeiis  acuta. 

Im  Jahre  1859  besclirieb  Landry  den  folgenden  sehr  charakteristi- 
schen Symptomenkümplex:  Bei  bis  da  gesunden  Individuen  entwickelt 
sich,  nachdem  als  Vorboten  leichte  subjektive  Beschwerden  (allgeineine> 
Krankheitsgefühl,  Paraesthesien  in  den  Extremitäten  etc.)  vorausgegangen, 
eine  schlaffe  Lähmung  in  den  Beinen,  gewöhnlicli  zuerst  in  dem  einen, 
jedoch  schnell  iimerhalb  weniger  Stunden  oder  eines  Tages  auf  das 
andere  übergreifend.  Nachdem  die  Lähmung  der  Beine  eine  voLständige 
geworden,  greift  sie  auf  die  Rumpfmuskulatur  über  und  erreicht  innerhalb 
weniger  Tage  die  Arme,  die  ebenfalls  in  den  Zustand  schlaffer  Paral3-se 
geraten.  Nach  diesen  wird  die  Scliling-,  Artikulations-  und  Respirations- 
muskulatur  ergriffen,  und  unter  Erstickuiigserscheinungen  erfolgt  nach 
wenigen  Tagen  oder  Wochen  der  tötliche  Ausgang,  abgesehen  von  leichteren 
Fällen,  in  denen  die  Erscheinungen  sich  in  der  Reihenfolge  wieder  zm-ück- 
bilden,  dass  die  zuletzt  erkrankten  Muskeln  zuerst  ihre  Beweglichkeit 
wiedererlangen.  Nach  Landry's  Schilderung  gehören  auch  leichtere 
Gefühlsstörungen  zu  dem  Ki'aiikheitsbilde,  besonders  aber  wurde  betont 
das  Fehlen  der  Muskelatrophie  und  der  elektrischen  Zeichen  derselben, 
sowie  der  durchaus  negative  Obduktionsbefund. 

Der  Verlauf  des  Leidens  könne  in  der  Weise  modifiziert  werden, 
dass  zuerst  die  Bulbärsymptome  auftreten,  dann  erst  die  Lähmung  der 
Arme  etc. 

Obgleich  durch  die  zunächst  folgenden  Beobachtungen  (Pellegrino- 
Levy,  Westphal,  Bernhardt,  Kahler  und  Pick,  Ormerod,  Eisen- 
lohr u.  A.)  die  Landry'schen  Angaben  im  Wesentlichen  bestätigt  und 
nicht  wenige  Fälle  beschrieben  wurden,  die  dui'chaus  in  den  Rahmen 
dieser  Schilderung  hineinpassten,  hat  es  sich  doch  duixh  weitere  Unter- 
suchungen herausgestellt,  dass  dieselbe  die  Grenzen  zu  eng  gesteckt 
hatte,  dass  die  in  diese  Kategorie  gehörenden  Fälle  in  mannigfaltiger 
Weise  von  dem  Landry'schen  Typus  abweichen  können,  und  dass  das 
einzige  für  aUe  gültige  Merkmal  dui'ch  die  sich  in  schneller  Folge  von 
unten  nach  oben,  d.  h.  von  den  Beinen  über  den  Rumpf  und  die  Anne 
zu  den  Bulbärnerven  ausbreitende  (oder  weit  seltener  umgekehrt  von 
oben  nach  unten  deszendierende)  schlaffe  Lähmung  gebüdet  vdrd. 

Im  einzelnen  ist  bezüglich  der  Symptomatologie  folgendes  fest- 
gestellt worden. 

Die  Lähmung  beginnt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  einer  Unter- 
extremität  oder  in  beiden.  Paraesthesien  können  gleichzeitig  bestehen. 
Sie  macht  schnelle  Fortschritte  und  kann  sich  innerhalb  emes  oder  weniger 
Tage  bis  zur  kompletten  Paraplegie  steigern.  Sie  ist  schlaff  und  meistens 
mit  Verlust  der  Sehnenphänomene  und  Hautreflexe  verknüpft. 
Schmerzen  felüen  ganz,  oder  sie  treten  nur  bei  Druck  auf  die  Muskeln 
und  Nerven,  sowie  bei  passiven  Bewegimgen  hervor.  Nur  ausnahmsweise 
wird  über  spontane  Schmerzen  geldagt.  Die  Lähmung  breitet  sich  inner- 
halb weniger  Tage  nach  oben  aus  und  zwar  zunäclist  auf  die  Becken-, 
dann  auf  die  Bauch-,  Rücken-,  Scliulter-  und  Thoraxmuskulatur.  Nun 
erreicht  sie  die  Arme,  die  ebenfalls  vollständig  paralysiert  werden.  Endlich 
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wild  die  Lippen-,  Ziiiig-en-,  Gaumen-,  Kaclien-  und  Ateiuumskulatur  er- 
griftou,  die  Sprache  wird  undeutlich  und  schwerfällig,  es  stellen  sich 
Schlingbeschwerden  ein.  Erhebliche  RespirationsbescliAverden,  einfache 
Beschleimigung  oder  das  Chej'ne-Stokes'sche  Atmen,  die  Zeichen  der 
Zwerchfell-Lähnuuig  gesellen  sich  hinzu,  und  unter  asphyktischen  Er- 
scheinungen tritt  der  Tod  am  8. — 10.  Tage,  seltener  schon  am  3.  odei-  4. 
und  nur  ausnahmsweise  erst  nach  Wochen  ein.  In  manchen  Fällen  aber 
erfolgt  auch  die  Rückbildung  in  der  oben  geschilderten  Weise,  die 
Rekonvaleszenz  kann  sich  dann  über  einen  langen  Zeitraum  erstrecken. 

Wird  die  Aftektion  durch  die  Bulbärsymptome  eingeleitet,  so  kann 
der  Exitus  eintreten,  bevor  sich  die  Lähmung  auf  die  Extremitäten  aus- 
gebreitet hat.  So  erfolgte  der  Tod  in  einem  von  Howard  beschriebenen 
Falle  dieser  Art  schon  nach  29  Stunden.  Nur  ausnahmsweise  werden 
zuerst  die  Arme  oder  alle  4  Extremitäten  gleichzeitig  befallen. 

Das  Verhalten  der  Sensibilität  ist  in  den  verschiedenen  Fällen 
ein  wechselndes.  Als  Regel  kann  man  es  hinstellen,  dass  gröbere  Störungen, 
namentlich  ein  völliger  Verlust  des  Grefühls,  fehlen;  häufig  aber  ist  eine 
leichtere  Gefühlsabstumpfung  für  einzelne  oder  aUe  Qualitäten  an  den  Enden 
der  Extremitäten  vorhanden.  Einige  Male  wui^de  auch  Verlangsamung 
der  Empfindungsleitung  festgestellt. 

Die  Muskulatui'  behält  meistens  üir  normales  Volumen  und  reagiert 
prompt  auf  den  elektrischen  Strom,  besonders  gilt  das  für  die  schnell 
tötlich  verlaufenden  Fälle  und  ist  auch  in  einzelnen  von  längerer  Dauer 
konstatiert  worden.  Aber  es  wird  in  andern,  die  im  Uebrigen  durchaus 
diesem  Typus  entsprechen,  Muskeldegeneration,  es  wurden  vor  Allem 
mannigfaltige  Störungen  der  elektrischenErregbarkeit  nachgewiesen :  quanti- 
tative Herabsetzung,  partielle  und  komplette  EaR.  Ein  eigentümliches 
Verhalten  der  elektrischen  Erregbarkeit  konnte  ich  in  einem  Falle  dieser 
Art  feststellen :  Die  Nerven  und  Muskeln  reagierten  schon  auf  schwache 
elektrische  Reize,  aber  durch  eine  Steigerung  der  Stromstärke  war  die 
Litensität  der  Zuckung  nicht  zu  steigern,  das  Minimum  und  Maximum 
derselben  lagen  überaus  nahe  beieinander,  und  es  gelang  auch  bei  An- 
wendung stärkster  Ströme  nicht,  eine  ausgiebige  Kontraktion  zu  erzielen, 
ja  einige  Male  brachten  starke  Ströme  überhaupt  keine  Zuckung  oder 
eine  schwächere  hervor,  als  die  von  geringerer  Intensität  (vgl.  hierzu 
das  Kapitel:  Myasthenische  Paralyse).  Die  Untersuchung  eines  heraus- 
geschnittenen Muskelstückchens  ergab  wachsartige  Degeneration. 
Mit  der  Heilung  schwanden  diese  Phänomene.  Auch  in  einzelnen,  als 
Landry'sche  Paralyse  angesprochenen  Fällen,  die  einen  günstigen  Verlauf 
nahmen,  ist  eine  Muskelatrophie  als  Residuum  der  Erkrankung  bestehen 
geblieben  (Immermann,  Etienne). 

Die  Blasen-  und  Mastdarmfunktion  ist  in  der  Regel  nicht 
gestört,  doch  giebt  es  auch  Ausnahmen,  und  vrarde  selbst  vollständige 
Sphincterenlähmung  in  Fällen,  die  hierher  gerechnet  worden  sind,  beobachtet. 

Andere  als  die  genannten  Hirnnerven  nehmen  nicht  an  der  Er- 
krankung teil,  nur  in  vereinzelten  Fällen  bestand  Augenmuskelläiimung 
(Doppelsehen,  Akkomodationsparese).  Ein-  oder  doppelseitige  Facialis- 
lähmung  wurde  mehrmals  beschrieben.  Auch  Lähmung  der  Kehlkopf- 
muskeln kommt  vor  (Kap per). 
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II.  Spezieller  Teil. 


Das  Sensorium  bleibt  fast  immer  frei;  nur  da,  wo  hohes  Fieber 
besteht  niicl  die  Zeichen  einer  allgemeinen  septischen  Infektion  vorliegen, 
kann  auch  Bewusstseinstrübung  vorhanden  sein. 

Die  Temperatur  ist  freilich  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  normal,  doch  sind  in  einzelnen  Fieberschübe  konstatiert  worden. 
Auch  profuse  Schweisse  werden  oft  erwähnt,  seltener  (z.  B.  in  einem 
Falle  Holt  mann 's)  Oedeme. 

Es  empfiehlt  sich,  die  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie 
gemeinschaftlich  zu  betrachten.  Schon  Landry  hatte  den  P^indruck,  dass 
diesem  Leiden  eine  Vergiftung  zu  Grunde  liege.  Dieser  Anschauung 
sind  fast  alle  Autoren  beigetreten,  sie  wurde  von  Westphal  eingehend 
begründet.  Folgende  Momente  weisen  darauf  hin,  dass  es  sich  um  eine 
toxische  oder  infektiöse  Erkrankung  handelt.  In  mehreren  Fällen  wui-den 
Milzschwellung,  Schwellung  der  Ljmiphdrüsen,  haemorrhagische  Herde 
in  Lunge  und  Darm,  Albuminurie  resp.  Nephritis  nachge\\1e.sen. 
Chantemesse  und  Eamond  beobachteten  in  einer  Irrenanstalt  eine 
Massenerkrankung  an  einer  Lähmungsform,  die  in  ihrem  Auftreten  und 
ihi^er  Verbreitung  wenigstens  eine  nahe  Verwandtschaft  zur  Landry 'sehen 
Paralyse  bekundete.  Von  besonderer  Bedeutung  aber  Avaren  die  Beob- 
achtungen von  Baumgarten,  Curschmann,  Centanni,  Eisenlohr, 
Eemmlinger,  Oettinger  und  Marinesco,  Marie  und  Marinesco, 
Bailey  und  Ewing  u.  A.  In  dem  von  Baumgarten  beschi-iebenen 
Falle  lag  wahi^scheinlich  Milzbrand -Infektion  vor  und  wurden  ent- 
sprechende Bazillen  im  Blute  und  im  Safte  der  Gewebe  gefunden. 
Curschmann  beschiieb  einen  FaU,  in  welchem  —  ohne  dass  Typhus 
vorausgegangen  war  —  ausser  den  für  Typhus  charakteristischen  in- 
testinalen Veränderungen,  Typhusbazillen  im  Eückeumark  nachgewiesen 
wurden,  die  in  Eeinkulturen  gezüchtet  werden  konnten.  Centanni  fand 
neben  interstitieller  Neuritis  Bazillen  in  dem  endoneui'alen  LjTnphi-aum. 
Eisenlohr  hat  in  einem  FaUe  von  Landry 'scher  Paralyse  verschiedene 
Stäbchenarten  und  in  einer,  allerdings  nicht  streng  hierher  gehörenden 
Beobachtung,  verschiedene  Staphylococcenarten  im  centralen  Nerven- 
system darstellen  können  und  die  Krankheitserscheinimgen  auf  eine 
Mischinfektion  bezogen.  Eemmlinger  fand  den  Streptococcus 
longus,  Marinesco  Diplococcen,  die  zum  Teil  in  Leucocj'ten  einge- 
schlossen waren;  in  dem  mit  Marie  untersuchten  FaUe  wies  er  einen 
dem  Milzbrandbazillus  ähnlichen  oder  ihm  entsprechenden  Miki'o- 
organismus  nach,  der  besonders  in  den  Gefässen  steckte.  Chantemesse 
und  Eamond  fanden  bei  der  Affektion,  auf  die  oben  Bezug  genommen 
wurde,  im  Blut,  in  der  Cerebrospinalflüssigkeit  und  den  Geweben,  eine 
Proteusart,  welche  bei  Tieren  eine  unter  Lähmungserscheinungen  tötlich 
verlaufende  Erkrankung  erzeugte.  In  einem  FaUe  von  akuter  bulbärer 
absteigender  Lähmung,  der  wohl  sicher  hierhergehört,  fand  J.  Seitz  das 
Fränkel-Weicliselbaum'sche  Bakterium,  das  den  Hirnstamm  und  «das 
Eückenmark  in  grossen  Massen,  den  Saftbalinen  der  Gewebe  folgend, 
durchsetzte.  Dabei  waren  die  nervösen  Elemente  unverändert.  Nach 
Ansicht  des  Autors  hatten  die  Mikroorganismen  vom  Nasenrachenraum 
ihren  Weg  zum  Gehirn  gefunden.  Einen  virulenten  Pneumococcus  wollen 
auch  Eoger  und  Josu6  in  einem  Falle  nachgeAviesen  haben,  desgleichen 
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Courmont  undBoune.  Andererseits  sind  docli  iiueli  nocli  in  der  neuesten 
Zeit  Fälle  von  Landry'sclier  Paralyse  beschrieben  worden,  in  denen  die 
bakteriologische  Untersuchung  völlig  negativ  ausfiel  (Seifert,  Schultz, 
Thomas,  Kapper). 

Sehr  unbestimmt  und  mannigfaltig  sind  die  bei  dieser  Ki-aukheit 
erhobenen  patholog-isch-anatomischen  Befunde.  In  vielen  Fällen  war  das 
Ergebnis  der  anatomischen  Untersuchung  ein  durchaus  negatives,  ent- 
sprechend den  Anforderungen  Landry's,  Westpluil's  u.  A.  Aus  der 
neueren  Zeit  gehören  dahin  Beobachtungen  von  Ormerod  und  Prince, 
Seifert,  Kapper,  Hun,  Girandean-Levi  u.  A.  Auch  bei  Goebel  und 
Burghart  waren  die  Veränderungen  geringfügige.  In  einzelnen  wurden 
disseminierte  Entzündungsherde  in  derMedulla  oblongata  (besonders 
in  den  Pyramidenbahnen)  oder  Exsudate  und  kapilläre  Blutungen,  in  anderen 
derartige  oder  ähnliche  Veränderungen  im  Rückenmark  gefunden 
(Eisenlohr,  Schultze,  Gombault,  K6tli,  Hlava,  Immermann  U.A.). 
Anf  die  von  ihm  nachgewiesenen  hyalinen  Thromben  hat  Wappenschmidt 
besonderes  Gewicht  gelegt,  da  diese  nach  Recklinghausen  und  Klebs 
auf  die  Wirkung  von  Bakterientoxinen  bezogen  werden  könnten.  Einige 
Male  fiel  die  Quellung  der  Axencylinder  in  der  weissen  Substanz  der 
Vorderseitensträuge  aui ;  andermalen  wurde  der  Befund  als  eine  leichteste 
Form  der  Poliomyelitis  gedeutet  oder  die  Affektion  in  Ansehung  ihrer 
klinischen  Merkmale  als  eine  Form  der  akuten  aszendierenden  Polio- 
myelitis angesprochen.  In  einem  FaUe  war  eine  Degeneration  der  vorderen 
Wui-zehi  die  einzige  Veränderung. 

Seit  sich  die  Aufmerksamkeit  dem  peripherischen  Nervensystem  zu- 
gewandt hat,  sind  neuritische  Prozesse  vielfach  nachgewiesen  uüd  von 
einzelnen  Autoren  als  das  Substrat  dieser  Erkrankung  betrachtet  worden 
(Dejerine-Goetz,  Nauwerck,  Barth,  Ross,  Putnam,  Klumpke, 
Boinet  u.  A.). 

Auch  eine  Kombination  der  Neuritis  mit  myelitischen  resp.  polio- 
myelitischen Prozessen  wurde  festgestellt  (Krewer,  Mills-Spiller, 
Guizetti,  Knapp  und  Thomas  u.  A.)  und  der  Vermutung  Ausdruck 
gegeben,  dass  durch  das  schnelle  Uebergreifen  eines  neuritischen  Prozesses 
auf  Rückenmark  und  Oblongata  der  Landry'sche  Symptomenkomplex  hervor- 
gebracht werde  (Krewer). 

Im  Ganzen  haben  die  Untersuchungen  der  neueren  Zeit,  die  sich 
auf  feinere  Methoden  stützten,  fast  durchweg  positive  Befunde  ergeben, 
und  zwar  überwiegend  Veränderungen  im  Rückenmark,  besonders  in  der 
grauen  Substanz.  Es  handelt  sich  da  einmal  um  entzündliche  und  vaskuläre 
Zustände  (Gefässerkrankung,  Blutung,  Exsudation,  Thrombose,  Erweichung, 
Infiltration  etc.),  andererseits  um  Veränderungen  an  den  Nervenzellen,  die 
aber  nur  ausnahmsweise  den  Grad  eines  deutlichen  Schwundes  erreichten. 
Derartige  Anomalien  sind  besonders  von  Marinesco,  Bailey  und  Ewing, 
Courmont-Bonne,  Wappenschmidt,  Thomas,  0.  Reusz  u.  A.  be- 
schrieben worden.  Aber  je  feiner  die  angewandte  Methode  ist,  desto 
grössere  Vorsicht  ist  im  Allgemeinen  bei  der  Wertschätzung  der  Befunde 
am  Platze,  wie  ich  das  bezüglich  der  mit  Nissl's  und  Marchi's  Verfahren 
nachgewiesenen  Abnormitäten  schon  an  mehreren  Stellen  dieses  Werkes 
betont  habe. 
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II.  Spezieller  Teil. 


Dass  bei  einem  derartig  scliwankendeii  Ergebnis  der  pathologisch- 
anatomischen  Untersnchnng  die  nosologisclie  Anffassung  dieser  i<i'ankheits- 
zustiinde  nicht  anf  patliologisch-anatomischer  Gi-undlage  autgebaut  wej'den 
kann,  liegt  auf  der  Hand.  Es  handelt  sich  um  einen  klinisch  ziemlich 
gut  chai-akterisierten  Symptomenkomplex,  der  zweifellos  auf  Infektions- 
erreger und  Toxine,  welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bakteritische 
Produkte  sind,  zui-ückzuführen  ist.  So  kann  sich  das  Leiden  auf  dem 
Boden  der  Dijjhtheritis,  des  Typhus,  der  Variola,  des  Milzbrand,  der  Influenza, 
der  Pneumonie,  des  Keuchhustens,  des  Puerperiums,  der  Gonorrhoe  (?), 
Malaria  (?),  wahrscheinlich  auch  der  Septicaemie  und  anderer  unbekannter 
Infektionsprozesse  entwickeln.  Auch  im  Geleit  der  Rabies  oder  in  Folge 
der  Pasteur 'sehen  Behandlung  derselben  scheint  es  entstehen  zu  können 
(Ren du  u.  A.).  Einer  meiner  Patienten,  der  Pferdewärter  war,  erkrankte 
an  Landry'scher  Paralyse,  nachdem  er  sich  durch  den  Hufschlag  eines 
an  Septicaemie  leidenden  Pferdes  eine  Verwundung  zugezogen  hatte. 
Bei  einem  anderen  waren  nur  starke  Dui^chfäUe  vorauf  gegangen.  Auto- 
intoxikation  vom  Darm  aus  wurde  in  einzelnen  Fällen  als  Ur.sache 
angesprochen.  —  Von  einem  speziflscben  Infektionsträger  der  L.  P.  kann 
man  gewiss  nicht  sprechen. 

Auch  Alkoholismus  und  besonders  die  Syphilis  werden  zu  den 
ätiologischen  Momenten  gerechnet. 

Ob  das  Eindringen  der  Mikroorganismen  selbst  ins  Rückenmark, 
in  die  MeduUa  oblongata  und  das  peripherische  Nervensystem  im  Stande 
ist,  die  Krankheit  zu  erzeugen,  ist  zweifelhaft.  Es  ist  wahrscheinlich, 
dass  das  wii'ksame  Gift  die  motorische  Leitungsbahn  im  Rückenmark,  in 
der  MeduUa  oblongata  und  in  den  peripherischen  Nerven  schädigt,  dass 
es  lähmend  wirken  kann,  ohne  erkennbare  Läsionen  am  Nervenapparat 
hervorzurufen,  dass  der  Angriff  auf  denselben  gelegentlich  aber  auch 
sichtbare  (miki'oskopisch  nachweisbare)  Spuren  hinterlässt,  die  bald  in  den, 
motorischen  Bahnen  und  Centren  der  MeduUa,  bald  an  den  peripherischen 
Nerven,  bald  an  beiden  Orten  zugleich  wahrnehmbar  werden.  Es  dürfte  von 
dem  Charakter  des  Virus,  der  Intensität  und  Akuität  seiner  A\^irkung  und 
auch  von  der  individueUen  Disposition  (grössere  Vulnerabilität  dieses  oder 
jenes  Gebietes)  abhängen,  ob  die  Strukturveränderungen  an  diesem  oder 
jenem  Teüe  mehr  hervortreten.  In  der  Regel  tangiert  es  die  trophischen 
Centren  und  Bahmen  so  wenig,  dass  es  nicht  zum  Muskelschwunde 
kommt.  Aber  von  einer  Gesetzmässigkeit  kann  in  dieser  Hinsicht  keine 
Rede  sein. 

Diese  auch  schon  in  der  ersten  Auflage  dieses  Lehrbuches  ent- 
wickelte Anschauung  ist  von  der  Mehi-zalü  der  neueren  Forscher  acceptiert 
worden. 

Gowers  meint,  dass  besonders  das  Fasernetz  in  der  gi-auen  Substanz 
der  Vorderhörner,  die  Endausbreitung  der  Py  in  denselben  betroffen  würde. 
Wir  hätten  dann  eine  Unterbrechung  der  motorischen  Leitungsbahn,  ohne 
dass  trophische  Störungen  und  spastische  Erscheinungen  zu  el•^^"ai■ten 
wären,  doch  ist  das  nm-  eine  in  der  Luft  schwebende  Hypothese. 

In  den  dem  Landry'schen  Typus  genau  entsprechenden  FäUen  Uegt 
eine  Krankheitsform  vor,  die  von  anderen  bekannten  Krankheitsbildern 
gut  abzugrenzen  ist.  Die  von  demselben  abweichenden  FäUe  treten  ziun 
grössten  Teü  in  nahe  Beziehung  zur  multiplen  Neuritis,  einer  Affektion, 
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mit  welcher  die  L.  P.  die  toxiscli-intVktiöse  Gniiidlaff«'  S'Pmt'iii  hat.  Es 
geht  jedoch  nicht  an,  sie  vollständig  mit  dieser  /u  identiiizieren  und  sie 
in  die  Polyneuritis  acutissinui  aufgehen  zu  lassen.  Für  noch  weniger 
berechtigt  halten  wir  es,  sie  zur  akjiten  Poliomyelitis  zu  i-echnen,  wenn 
wir  auch  die  nahe  genetische  Beziehung  zu  ihr  mit  Paymond  (sowie 
mit  Ktienne  und  Martinet),  der  die  Poliomyelitis  anterior  acuta,  die 
Polyneuritis  und  Landry'sche  Paralyse  zu  einer  lü-ankheitseinheit  zu- 
sanunent'asst,  sie  nur  als  verschiedene  Aeusserungen  desselben  Leidens 
(der  celliilo-nevrite  aigue  anterieure)  betrachtet,  anerkennen.  Andererseits 
lässt  sich  die  Scheidung  der  Landry'scheu  Paralyse  in  di-ei  verschiedene 
Formen,  eine  biübäre,  eine  spinale  und  eine  peripherische  nach  diesen 
Parlegungen  in  praxi  nicht  dui-chführen. 

Es  giebt  eine  Form  der  akuten  ascendierenden  Myelitis  und  Meningo- 
myelitis  (z.  B.  auf  syphilitischer  Basis),  die  in  ikrer  Entwickelung  und 
ihi-em  ^'erlauf  eine  gemsse  Aehnlichkeit  mit  der  Paralysis  ascendens  acuta 
bekundet,  aber  sich  doch  durch  die  Symptomatologie  von  ihr  abhebt. 
Buzzard-Eussel  haben  vor  Kurzem  einen  derartigen  Fall  beschrieben. 

Neuerdings  sind  auch  bei  Tiereu  der  Landry'scheu  Paralyse  ähnliche  Äffektiouen 
durch  Einführung  von  Mikroorganismen  in  die  Bhitbahn  erzeugt  worden  (Thoinot 
und  Maselli). 

Die  Prognose  des  Leidens  quoad  vitam  ist  eine  ungünstige.  Der 
tötliche  Ausgang  ist  besonders  in  den  sehr  stürmisch,  schnell  auf  die 
Medulla  oblongata  übergreifenden  Fällen  zu  erwarten.  Aber  .auch  bei 
weniger  rapidem  Verlauf  kann  der  Exitus  noch  nach  Wochen  eintreten. 
Aussicht  auf  Genesung  ist  besonders  dann  vorhanden,  wenn  bereits  eüi 
Teil  der  Erscheinungen,  namentlich  die  Bulbärsymptome,  sich  zurück- 
gebüdet  hat.  In  zwei  von  fünf  Fällen,  die  ich  zu  behandeln  Gelegenheit 
hatte,  "wurde  vöUige  Heilung  erzielt,  der  Verlauf  war  in  diesen  ein 
etwas  protrahierter,  in  den  letal  endigenden  dagegen  ein  stürmischer 
(in  dem  eüien  lag  Tuberkulose,  in  dem  anderen  Pneumonie  zu  Grunde, 
im  dritten  blieb  die  Aetiologie  unIdar). 

Therapie.  Sehr  verschiedene  Heüagentien  sind  empfohlen  worden. 
Besonders  gerühmt  wm-de  ein  ableitendes  Verfahren:  die  Anwendung  des 
Ferrum  candens  am  Eücken.  Rationell  erscheint  es  in  gewissen  Fällen, 
eine  diaphoretische  und  antiplüogistische  Behandlung  einzuschlagen. 

Im  eiuzebien,  in  denen  eine  syphilitische  Infektion  vorausgegangen 
war,  soU  eine  Merkurialkur  von  heilsamem  Einfluss  gewesen  sein. 
Noch  in  der  jüngsten  Zeit  hat  Soltmann  über  einen  derartigen  Erfolg 
berichtet. 

Was  die  arzneüiche  Behandlung  anlangt,  so  wird  besonders  das 
Ergotin  als  wirksam  bezeichnet  (Ergotin.  1.25,  Aq.  Cinnam.  60.0,  stündlich 
theelöffelweise);  in  einem  sehr  schweren  Fall  ist  angeblich  durch  diese 
Medikation  die  Heilung  erzielt  worden. 

Ob  die  Blutserumtherapie  sich  auch  einmal  für  diese  Krankheits- 
formen bewähren  wird,  muss  die  Zukunft  lehren. 


II.  Die  Polymyositis  acuta  und  cliroiiica. 

Unsere  Kenntnisse  von  dieser  Krankheit  stammen  aus  der  neueren 
Zeit,  auch  sind  die  hierher  zählenden  Beobachtungen  noch  nicht  zahb'eich. 
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Die  ersten  gnimlleg'enden  verdanken  wir  Wagner, Hepp  und  Uuverricht; 
in  der  Folgezeit  haben  sich  v.  Strümpell,  Senator,  Lorenz,  Kader 
u.  A.  um  die  Erforschung  dieser  AiJektion  verdient  gemacht.  Andere 
Formen  der  Myositis,  die  schon  den  älteren  Autoren  (Virchow,  Froriep) 
bekannt  waren,  wie  die  Myositis  interstitialis  chronica  mit  dem  Ausgang 
in  Schwielenbildung,  die  purulente  Myositis  oder  der  Muskelabscess  und 
die  Myositis  ossificans  progressiva  sollen  hier  unberücksichtigt  bleiben» 

Die  Polymyositis  kann  in  jedem  Lebensalter  auftreten.  Der  jüngste 
meiner  Patienten  hatte  ein  Alter  von  8  Jahren,  die  älteste  war  eine 
Frau  in  den  Fünfzigern.  Männer  sollen  etwas  häufiger  erki'anken  als 
Frauen;  in  meinem  allerdings  nur  kleinen  Beobaclitungsmaterial  kamen 
auf  H  Frauen  5  männliche  Individuen. 

Unter  den  Ursachen  des  Leidens  sind  in  erster  Linie  infektiöse 
Prozesse  anzuführen.  Mehrfach  hat  es  sich  bei  tuberkulösen  Lidividuen 
entwickelt.  Einige  Male  wnrde  es  im  Puerperium  beobachtet.  Zweifellos 
kann  es  im  Gefolge  der  Influenza,  Angina  und  des  akuten  Gelenk- 
rheumatismus auftreten.  Die  Beziehungen  zu  letzterem  sind  besonders 
von  Salili,  Eosenbach,  Leube,  Eisse  hervorgehoben  worden.  Eine 
gonorrhoische  Form  der  Myositis  beschrieb  Eichhorst.  Senator  dachte 
an  eine  vom  Tractus  gastrointestinalis  ausgehende  Auto-Intoxikation.  Auf 
die  gicbtische  Diathese  WT.irde  in  einzelnen  Fällen  Gewicht  gelegt.  In 
zwei  meiner  Beobachtungen  hatte  sich  das  Leiden  im  Anschiuss  an  eine 
forzierte  „Kneipp-Kui""  entwickelt,  und  wenn  auch  in  einem  derselben 
eine  Angina  zu  den  ersten  Zeichen  gehörte,  möchte  ich  doch  den  über- 
mässigen Kältereizen  wenigstens  die  Bedeutung  einer  Hülfsursache  bei- 
messen. Gowers  steUt  diesen  Faktor  sogar  in  den  Vordergrund  der 
Aetiologie. 

Konnte  man  auf  Grund  der  vorliegenden  Beobachtungen  infektiösen 
Prozessen  eine  hervorragende  EoUe  in  der  Aetiologie  zuschi-eiben,  so  wurde 
doch  von  den  meisten  Autoren  die  Polymyositis  von  den  pm^ulenten  Fomen 
der  Muskelentzündung  streng  gescliieden.  Gegen  diese  Auffassung  hat 
schon  A.  Fraenkel  und  mit  noch  grösserer  Bestimmtheit  neuerdings 
Kader  Front  gemacht.  Sie  halten  die  Trennung  der  eitrigen  und  nicht- 
eitrigen Formen  für  eine  gekünstelte,  da  es  sich  auch  bei  den  letzteren 
um  metastatische  resp.  septische  Muskelaffektionen  handele.  Unter 
Hinweis  auf  bakteriologische  Befunde  von  Waetzoldt  und  Bauer  — 
sie  fanden  bei  der  Polymyositis  den  Staphylococcus  pyogenes  —  und  die 
allgemein  festgestellte  Thatsache,  dass  septische  Prozesse  ohne  jede 
Spur  von  Eiterung  verlaufen  können,  wiU  Kader  aUe  Formen  der 
Myositis  (die  seröse,  interstitielle  und  purulente)  zu  einer  Ki-aukheitsspezies, 
der  Myositis  septica,  zusammenfassen.  Uns  scheint  es  jedoch  einst- 
weilen noch  geboten,  die  Polymyositis  von  dem  Muskelabscess  zu  sondern, 
wie  wir  auch  an  der  Scheidung  der  Encephalitis  non  purulenta  von  dem 
Hirnabscess  trotz  der  nahen  Beziehungen  zwischen  beiden  Affektionen 
festhalten.  % 

Meistens  setzt  die  Erkrankung  akut  ein,  doch  nicht  plötzlich. 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  eröffnen  gewöhnlich  die  Scene.  Die 
Patienten  fühlen  sich  abgeschlagen,  empfinden  eine  dumpfe  Schwere  in 
allen  Gliedern;  Kopfschmerz,  Schwindel,  gastrische  Symptome  kommen 
hinzu.    Von  vornherein  oder  nach  wenigen  Tagen  stellen  sich  Schmerzen 
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ein,  die  ihren  Sitz  in  der  Miiskulatnr  der  Extremitäten  und  des  Rumpfes 
haben.  Sie  werden  als  ziehend  und  reissend  geschildert,  führen  zu  einer 
Einsc-hränkung-  der  aktiven  Bowegnnf>-en,  nach  und  nach  werden  die  er- 
gi-iftenen  Muskeln  vollständig»'  t'nnktionsunf ähif^-  und  der  Kranke  liegt 
o-elähmt  und  hülflos  im  Bette,  ohne  'ein  Glied  rühren  zu  können. 

Die  proximalen  Teile  der  Extremitäten  —  besonders  Schulter- 
und  Ober armmuskeln  —  sind  gewöhnlich  stärker  betrofl'en  als  die 
distalen,  so  dass  die  Finger  noch  bewegt  werden  können,  während  im 
Schulter-  und  Ellenbogengelenk  jede  Lokomotion  aufgehoben  ist.  Dabei 
sind  die  Muskeln  sehr  empfindlich  gegen  Druck,  auch  die  passiven 
Bewegungen  rufen  Schmerzen  hervor.  Bei  einem  meiner  Patienten 
lokalisierten  sich  die  Schmerzen  zunächst  in  den  Gelenken,  ohne  dass 
es  dort  zui-  Schwellung  kam,  dann  sprangen  sie  auf  die  Muskulatur  über 
und  setzten  sich  in  diesen  fest. 

Zu  den  wichtigsten  der  objektiven  Krankheitszeichen  gehört  die 
Schwellung  der  Muskeln  soAvie  die  der  Weichteile  und  der  Haut 
über  denselben;  die  letztere  —  die  ödematöse  Infiltration  der  Haut  und 
des  Unterhautgewebes  —  kann  so  beträchtlich  sein,  dass  die  Beschaffenheit 
der  Muskeln  sich  der  Bem-teiluug  entzieht.  Diese  Schwellungen  finden 
sich  namentlich  über  den  am  meisten  ergriffenen  Muskeln,  also  wiederum 
voniehmlich  an  den  Rumpfabschnitten  der  Gliedmassen,  in  der  Gegend 
der  Schulter,  des  Oberarms  und  Ellenbogengelenks,  am  Oberschenkel  etc. 
Diese  ungewöhnliche  Lokalisation  der  Oedeme  ist  besonders  charakteristisch. 
Aber  auch  im  Gesicht,  namentlich  in  der  Lidgegend,  treten  sie  häufig 
zu  Tage.  Die  Ai-me  sind  in  der  Regel  stärker  beteiligt  als  die  Beine. 
—  Wo  sich  die  Muskeln  palpieren  lassen,  fühlen  sie  sich  bald  derb,  bald 
weich  und  „matsch"  an,  selbst  eine  Art  von  Pseudofluktuation  und  um- 
schriebene Schwellungen  sind  konstatiert  worden.  Der  Entzündungs- 
prozess  kaim  sich  auch  auf  die  Sehnenscheiden  ausbreiten.  In  Folge  der 
Schrumpfung  der  Muskeln  können  sich  später  Kontrakturen  z.  B.  im 
Biceps  entwickeln. 

Die  Haut  ist  meistens  gerötet,  fühlt  sich  zuweüen  auch  heiss  an, 
die  Röte  kann  zur  Annahme  eines  Erysipels  verleiten,  zumal  sie  nicht 
selten  an  der  Gesichtshaut  besonders  ausgeprägt  ist.  Auch  roseola-  und 
urticaria-ähnliche  Exantheme  sind  beobachtet  worden.  Unverricht 
spricht  deshalb  von  einer  Dermatomyositis.  Im  weiteren  Verlauf 
kann  sich  die  Haut  schälen  oder  abschuppen,  ein  narbenähnliches  Aus- 
sehen, selbst  eine  sklerodermieartige  Beschaffenheit  annehmen.  Glanzhaut 
und  nicht-ödematöse  Schwellung  des  Subcutangewebes  habe  ich  ebenfalls 
beobachtet.    Häufig  besteht  Hyperidrosis. 

Die  Muskelaffektion  ergreift  nur  ausnahmsweise  die  Atmungs-  und 
Schlingmuskeln,  die  der  Zunge,  des  Kiefers,  des  Zwerchfells,  des 
Herzens  und  des  Bulbus.  Die  Ausbreitung  der  Myositis  auf  die  Respi- 
rationsmuskeln bewirkt  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Be- 
hinderung der  Atmung;  durch  die  Beteiligung  der  Schlingnniskeln  Avird 
die  Nahningsaufnahme  erschwert  oder  unmöglich  gemacht.  Tachycardie 
und  Symptome  der  Herzmuskelschwäche  wurden  in  mehreren  Fällen 
konstatiert.  Artikulationsstörung  wird  von  Fajersztain  erwähnt.  Ptosis 
und  Lähmung  der  Augenmuskeln  ist  auch  schon  beobachtet  worden. 
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Andererseits  kann  sicli  in  gutartigen  Fällen  die  Myositis  auf  die  Muskeln 
einer  Extremität,  auf  einen  oder  beide  Unterschenkel,  einen  Obeiaini 
selbst  auf  einen  Muskel  beschränken.  Auch  von  der  Derinatomyositis  ist  eine 
lokalisierte  Form  beobachtet  worden  (Eigene  Beobachtung,  Schlesinger), 
Stomatitis  und  Angina  war  in  vielen  Fällen  vorhanden.  In  2  der 
von  mir  behandelten  Fälle  waren  die  Schleimhäute  des  Mundes,  Rachens 
Kehlkopfs  in  so  hervori'agendem  Masse  beteiligt  (Rötung,  Schwellung^ 
Exulceration),  dass  die  von  mir  gewählte  Bezeichnung  Dermato- 
mucosomyositis  zutreffend  erschien.  Auch  auf  die  Conjunctivae  und  auf 
den  äussei-en  Gehörgang  hatte  die  Affektion  übei-gegr-iiTen.  Die  Schleim- 
häute können  aber  auch  ganz  verschont  sein,  Avie  das  u.  A.  von  Korniloff 
festgestellt  worden  ist. 

Das  Sensorium  bleibt  in  der  Regel  frei,  doch  kann  das  Fieber 
und  die  Herzschwäche  namentlich  sub  finem  vitae  Delirien  und  Ver- 

wirrungszustände  erzeugen.  Bei  einem 
meiner  Patienten  spielten  Gesichtshalluci- 
nationen  dabei  eine  wesentliche  Rolle.  Die 
Sinnesnerven  fungieren  sonst  in  normaler 
Weise.  Die  Sensibilität  scheint  in  den 
typischen  Fällen  nicht  beeinträchtigt 
zu  sein. 

Die  elektrische  Prüfung  ist  wegen 
der  starken  Schwellung  der  Weichteile 
mit  grossen  Schwierigkeiten  verknüpft, 
das  Resultat  derselben  ist:  quantitative 
Herabsetzung  der  Erregbarkeit  (be- 
sonders der  dü'ekten)  bis  zum  völligen 
Erloschensein  derselben,  ohne  qualitative 
Anomalien.  In  einigen  Fällen  sind  aber 
Störungen  der  elektrischen  Erregbarkeit 
ganz  vermisst  worden,  doch  kami  es  sich 
da  nur-  um  leichte  Formen  des  Leidens 
gehandelt  haben. 

Die  Sehnen  Phänomene  sind  herabgesetzt  oder  fehlen  ganz,  wenn 
die  entsprechenden  Muskeln  an  der  Erki'ankung  teilnehmen;  die  Haut- 
reflexe können  in  normaler  Weise  erhalten  sein. 

Die  Temperatur  ist  meistens  während  des  ganzen  Ki'ankheits- 
verlaufs  erhöht,  sie  kann  sich  bis  über  40°  erheben.  Der  Puls  ist  ent- 
sprechend beschleunigt,  aber  auch  unabhängig  vom  Fieber  kommt 
Tachycardie  vor.  Milzscliwellung  ist  mehrfach  nachge^Adesen.  Als  Begleit- 
erscheinungen sind  ferner  Blutungen  aus  inneren  Organen,  besonders 
Darmblutungen  (Buss)  beobachtet  worden.  In  den  chronisch  verlaufenden 
FäUen  ist  die  Temperatursteigerung  jedoch  keineswegs  konstant. 

Das  Leiden  kann  sich  über  Wochen,  Monate  und  selbst  über  einen 
Zeitraum  von  1 — 2  Jahren  erstrecken,  es  giebt  also  einen  akuten,  einen 
subakuten  und  einen  chronischen  Verlauf.  Es  kann  in  wenigen  Wo?lien 
in  Heilung  ausgehen  oder  nach  Wochen  oder  Monaten  mit  dem  Tode 
endigen.  Bei  2  meiner  Patienten,  bei  denen  die  Krankheit  einen  protrahierten 
Verlauf  nahm,  kam  es  von  Zeit  zu  Zeit  zu  neuen  Nachschüben,  die  in 
ziemlich  akuter  AVeise  eintraten.    Auch  ein  intermittierender  Verlauf 


Fig.  213.  Myositis  interstitialis.  Miiskel- 
querschnitt.    (Nach  einem  mit  Alaun- 

haematoxylin  gefärbten  Präparate 
Wagner's,  das  sich  in  meiner  Sammlung 
befindet.) 


Die  Polymyositis  acuta  und  cliionion. 
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der  Myositis  wurde  beschrieben  (Waetzoldt,  Laquer,  Herzog) 
Remissionen  sind  bei  chronischem  Verkuf  nicht  ungewöhnlicli.  — 

Asphj-xie  oder  Sdihickinienmonie  sind  die  g-ewölinlichcn  Todes- 
ui-SiU'hen.  '  Audi  kann  eine  das  Leiden  komplizierende  Nephritis  den 
exitus  bedingen.  Ferner  wird  das-  Leben  durch  die  Beteiligung  des 
Herzmuskels  bedroht.  Einer  meiner  Kranken  starb  unter  den  Erscheinungen 
der  Herzlähmung,  nachdem  sich  in  den  letzten  Lebenswochen  die  Zeichen 
einer  Debilitas  cordis  ent^^'ickelt  hatten.  Bauer  hat  die  Beteiligung 
des  Herzmuskels  (Myositis  haemorrhagica)  auch  durch  die  anatomische 
Untei-suchung  uachgeAviesen,  ebenso  Jolasse. 

Die  Prognose  quoad  vitam  ist  nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
eine  ernste,  doch  ist  Heilung  nicht  ausgeschlossen  und  am  ehesten  in  den 


Fig.  2U.   Querschnitt,  des  Muskels,  aus  dem  Muskel  des  Lebenden  exzidiert,  bei  Polymyositis  acuta. 
Färbung:  Alaunhaematoxylin.   fc  =  Rundzelleninfiltrate,     =  verdicktes  Perimysium. 

(Eigene  Beobachtung.) 

von  vornherein  leichter  verlaufenden  Fällen  zu  erwarten.  Zweifellos 
werden  sich  die  Beobachtungen,  in  denen  das  Leiden  einen  milden, 
günstigen  Verlauf  nimmt,  mehren,  wenn  man  erst  mit  dem  Krankheits- 
bild näher  vertraut  ist.  Die  liier  ausgesprochene  Erwartung  (vgl.  I.  Aufl.) 
hat  sich  bald  erfüllt,  indem  in  den  letzten  Jahren  zahlreiche  Fälle  von 
gutartigem  Charakter  beschrieben  wurden  (B.  Levy,  M.  Levy-Dorn, 
Herz)  u.  A.  In  2  Fällen,  in  denen  sich  die  Aft'ektion  auf  eine  Extremität  be- 
schränkte —  Influenza  w^ar  vorangegangen  —  sah  ich  vollkommene  Heilung 
eintreten,  aber  dasselbe  günstige  Resultat  erzielte  ich  durch  konsequente 
Behandlung  auch  in  einem  schweren  Falle,  in  dem  alle  vier  Extremitäten 
betroffen  und  fast  vollkonmien  bewegungsunfähig  waren,  sowie  in  einem 
anderen  ziemlich  schweren,  in  welchem  die  Krankheit  sich  im  Klimakterium 
entwickelt  hatte.  Ausgang  in  Genesung  konstatierte  auch  Neubauer 
bf'i  finem  von  Polymyositis  acuta  schwer  betroffenen  Kranken.  Aber 
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im  Ganzen  ist  bei  der  circuniscripten  Foi-ni  eher  auf  einen  glücklichen 
Verlauf  zu  rechnen. 

Die  anatomische  Grundlage  bildet  eine  sich  über  die  ge.samte 
Körperinnskulatur  oder  einen  grossen  Teil  derselben  erstreckende  paren- 
chymatöse und  besonders  interstitielle  Myositis.  Meistens  ist  die 
Affektion  schon  makroskopisch  an  der  Schwellung,  Verfärbung  und  Im- 
bibition der  Muskeln,  die  niclit  selten  auch  der  Sitz  von  Blutungen  sind, 
zu  erkennen.  Seröse  Durchtränkung,  sulzige  iieschafi'enheit,  müi-be, 
brüchige,  weiche  oder  derbe  Konsistenz,  buntfieckiges  Aussehen,  graugelbe 
Färbung  des  Muskelgewebes  und  dergl.  —  das  sind  die  häutigsten  Ver- 
änderungen, die  in  den  Sektionsprotokollen  beschrieben  werden.  Fig.  213 
zeigt  den  Muskelquei'schnitt  von  einem  von  Wagner  beschriebenen 
Krankheitsfalle  dieser  Art  und  lässt  die  Rundzellenwucherung  im  inter- 


Fig.  215.   Längssolinitt  von  demselben  FaUe  wie  Fig.  214.   Färbung:  Karniin-Alaunhaematoxylin. 


stitiellen  Gewebe  besonders  hervortreten.  Fig.  214  u.  215  sind  nach  Prä- 
paraten entworfen,  die  ich  in  einem  Falle  aus  einem  dem  lebenden  Muskel 
excidierten  Stücke  erhalten  habe. 

Eine  Komplikation  des  Leidens  mit  Faws  und  Alopecia  habe 
ich  beobachtet. 

Li  differentialdiagnostischer  Beziehung  ist  besonders  leicht 
eine  Verwechslung  mit  der  Trichinose  möglich.  I)ie  Sjmiptombilder  sind 
einander  so  ähnlich,  dass  die  Polymyositis  auch  als  Pseudotrichinosis  be- 
zeichnet worden  ist.  Die  Trichinose  befällt  aber  eine  Anzahl  von  Indi- 
viduen, die  nachweisbar  Fleisch  von  demselben  Tier  genossen  haben. 
Auch  treten  gastrische  Störungen  hier  in  den  Vordergrund  und  herrschen 
namentlich  anfangs  vor.  Ferner  sind  die  Augen-,  Kau-  und  Kehlkopf- 
muskeln vorwiegend  betroffen  und  der  Sitz  heftiger  Schmerzen,  wälfrend 
die  ödematüse  Schwellung  im  Gesicht  und  in  den  Lidei-n  sich  frühzeitig 
entwickelt. 

Die  gutartigen  Fälle  sind  mit  dem  JMuskelrheuniatismus  zu  ver- 
wechseln, doch  lässt  die  Schwellung  der  Muskeln,  die  häufig  vorhandene 
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Verfärbung  der  Haut  etc.,  die  Temperatursteigerung-  etc.  das  J^eiden 
erkennen. 

Die  Symptomatologie  der  Polj'myositis  liat  aucli  nahe  Beziehungen 
zu  tier  der  Polyneuritis,  ferner-  kommt  eine  Kombination  beider 
All'ektionen,  eine  Nenronjyositis,  wie  Senator  besonders  hervorgehoben 
—  am-h  Fajersztain  fand  in  einem  anatomisch  nntersuchten  Falle  die 
Nerven  beteiligt  —  nicht  selten  vor.  Indess  unterscheiden  sie  sich  da- 
durch von  einander,  dass  bei  der  Neuritis  Di'uckenipHndlichkeit  dei-  Nei-ven 
und  Ofiihlsstörungen  fast  innner  vorhanden  sind  und  die  Lähmung  von 
Eutartungsreaktiou  begleitet  ist,  während  die  IVLuskelschwellung  und  das 
Oedem  in  den  Hintergrund  treten. 

Auch  die  syphilitische  Myositis  kann  dem  Hilde  einer  Polymyositis 
entsprechen  uml  dem  hier  besprochenen  Leiden  sehr  ähnlich  sein  (Herrick). 
Bemerkenswert  ist  es  ferner,  dass  die  Myositis  ossificans  in  Schüben  unter 
Fieber  verlaufen  kann,  indem  sich  an  jede  Attaque  der  Ossilikationsprozess 
anschliesst. 

Ferner  weisen  einzelne  Beobachtungen  (Schultze,  Oppenheim- 
Cassirer)  darauf  hiii,  dass  es  Formen  dieses  Leidens  giebt,  in  denen  die 
Affektion  ihren  Ausgang  in  progressive  oder  stabile  Muskelatrophie  nimmt. 

In  einem  meiuer  Fälle  war  die  Diagnose  „Akinesia  algera",  in 
einem  zweiten  die  Diagnose  Spondylitis  oder  Rheumatismus  chronicus  von 
anderer  Seite  gestellt  worden,  in  keiner  meiner  Beobachtungen  war  die 
Affektion  vorher  erkannt  und  richtig  beurtheilt  worden.  Die  Kenntnis 
dieses  Leidens  scheint  also  noch  wenig  verbreitet  zu  sein. 

Es  giebt  eine  sich  auf  einzelne  Muskeln  beschränkende  Form 
der  Myositis,  die  durch  Ueberanstrenguiig  oder  Traumen  hervorgerufen 
wird.  Strümpell  beobachtete  sie  z.  B.  bei  einem  Orgelspieler,  der 
Stunden  lang  Pedal  zu  treten  hatte,  an  den  unteren  Extremitäten.  Ich 
sah  sie  bei  einem  Herrn  nach  anstrengenden  Märschen  auftreten.  Die 
Prognose  dieser  Form  ist  eine  günstige.  Allerdings  führt  die  Affektion 
nicht  selten  zu  einer  dauernden  Induration  und  Schrumpfung  des  Muskels, 
sie  hat  aber  keinen  Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden.  Hackenbruch 
hat  diese  den  Chirurgen  besonders  interessierenden  Formen  eingehend 
besprochen.  — 

Die  Therapie  deckt  sich  im  Wesentlichen  mit  der  der  Neuritis. 

Ich  habe  in  dem  erwähnten  schweren  FaUe,  in  dem  es  zur  Heilung 
kam,  die  Diapliorese  in  energischer  Weise  angewandt,  dazu  kam  später 
Thermomassage  und  Elektrotherapie.  Auch  feuchte  Einpackungen  schienen 
mir  in  einer  früheren  Beobachtung  von  günstigem  Einfluss  zu  sein.  Als 
Nachkur  verordnete  ich  einen  Aufenthalt  im  Süden,  der  einen  sehr  wolil- 
thätigen  Einfluss  hatte. 


III.  Arbeitspareseii,  professionelle  Paresen. 

Bei  gewissen  Beschäftigungen,  die  mit  einer  andauernden  Ueber- 
anstrengung  einzelner  Muskeln  verknüpft  sind,  entsteht  zuweilen  eine 
atrophische  Lähmung  (b^rselben.  Es  sind  begreiflicherweise  meistens 
die  kleinen  Handmuskeln,  die  dieser  Parese-  anheimfallen.  Die  ge- 
nauere Analyse  der  Fälle  lässt  erkennen,  dass  nicht  allein  die  Ueber- 

Oppen heim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    III.  Aull.  82 


498  ir.  Spezieller  Teil. 

aiistrengniiig  iin  Spiele  ist,  soiuleni  auch  liänfif<  der  Druck,  der  von  dein 
A\'('rk/euy,  welclies  die  Hand  uniklauiuiert  liält,  auf  die  Nei'ven  und 
Muskeln  ausgeübt  wird.  Fälle  dieser  Ai-t  sind  von  Bei-j^ei-,  Keniak, 
mir  u.  A.  beschrieben  Avorden. 

So  entsteht  bei  Plätterinnen  nicht  selten  eine  Atrophie  des 
Interosseus  prinius  und  Opponens  poüicis;  das.selbe  wri'd  bei 
Feilenhauern,  Papierglättern  beobachtet  (bei  denen  allerdings  auch 
ein  toxisches  Moment:  das  Blei,  in  Frage  kommt).  Bei  Schlossern. 
Tischlern,  Schmieden,  Gold  polier  ern  und  anderen  Handwerkern,  dii' 
tagaus  tagein  mit  einem  Hobel,  einem  Bohrer  und  anderen  Instrumenten 
in  derselben  Weise  arbeiten,  kommen  nicht  selten  atrophische  Lähmungs- 
zustände  in  den  kleinen  Handmuskeln  zur  J^^ntwickelung.  Dasselbe  be- 
obachtete ich  bei  einer  Mäntelnäherin,  die  mit  dicken  Nadeln  zu  arbeiten 
hatte.  Ubiarislähmung  ist  in  Folge  der  Ueberanstrengung  beim  Eudern, 
ferner  bei  Glasarbeitern,  die  die  Innenfläche  des  Ellenbogens  auf  einen 
hohen  Tisch  zu  stützen  hatten,  sowie  bei  Xylographen  (Bruns),  Bäckern, 
Telephonisten  (Menz)  beobachtet  worden.  Atrophie  der  Interossei  im 
Verein  mit  Hj^paesthesie  fand  W.  Salomonson  als  Berufsatrophie  bei 
Diamantschneidern.  Atrophie  des  Daunienballens  soU  selbst  durch  an- 
gestrengtes Schreiben  und  Zitherspielen  hervorgerufen  sein,  Atrophie  der 
Interossei  in  Folge  Cigarrenwickelns  (Coester),  Lähmung  und 
Atrophie  der  vom  Medianus  versorgten  Muskebi  als  neuritische  Komplikation 
des  Melkerkrampfes  etc.  Bei  Trommlern  kommt  eine  Lähmung  des 
Extensor  poUicis  longus,  an  der  auch  die  kleinen  Muskeln,  welche  die 
Endphalanx  des  Daumens  strecken,  meist  teilnehmen,  seltener  eine  Parese 
des  Flexor  pollicis  longus  vor  (Bruns,  Zander).  Doch  sprechen  die 
neueren  Beobachtungen  (Steudel  u.  A.)  für  die  Eichtigkeit  der  Düms- 
schen  Ansicht,  dass  es  sich  hier  meist  um  eine  Entzündung  und  Zer- 
reissung  der  Sehnenscheide  handelt.  Bei  einem  Mamie,  der  an  der 
Buchdruckerpresse  arbeitete  und  den  Griff  derselben  mit  der  Hand  zu 
umklammern  hatte,  sah  ich  eine  Atrophie  fast  der  gesamten  Hand-  resp. 
Fingermuskehi  entstehen.  Ein  Weber,  den  ich  behandelte,  bot  die  Er- 
scheinungen einer  Lähmung  des  rechten  M.  triceps,  die  dadurch  zu  Stande 
gekommen  war,  dass  er  circa  20  000  Mal  am  Tag  den  Unterarm  zu 
strecken  hatte.  Bei  einem  Bahnarbeiter,  der  die  Signalhebelstange  nieder- 
zudrücken hatte,  sah  ich  auf  diesem  Wege  —  durch  Ueberanstrengung 
und  Zerrung  —  eine  Lähmung  des  M.  deltoideus,  snpra-  und  infraspinatus 
zu  Stande  kommen. 

An  den  unteren  Extremitäten  kommen  Arbeitsparesen  weit  seltener 
vor,  doch  gehört  wohl  ein  Teil  der  Lähmungszustände  im  Gebiet  der 
Unterschenkelnerven  (N.  Peroneus  und  Tib.  post.)  hierher,  welche  bei 
Arbeiten,  die  in  hockender  Stellung  ausgeführt  werden,  z.  B.  beim 
Kartofielausmachen  (Zenker),  beim  Eübenversetzen  (Hoffmann  u.  A.), 
Torfnmlegen  (Krön)  entstehen.  Neben  der  Ueberanstrengung  wirkt  hier 
der  Druck,  den  die  Nerven  in  der  Kniebeuge  erfaln-en,  als  schädigemlcs 
Moment.    Auch  die  Nervenzerrung  mag  eine  Polle  spielen. 

Die  professionellen  Pai-esen  sind  nicht  selten  von  leichten  Schm  erzen . 
Paraesthesien  und  geringen  G ef ülilsstörungen  begleitet;  die  That- 
sache  ist  wohl  nicht  anders  zu  erklären,  als  dass  der  Druck,  welcher 
die  peripherischen  Nerven  trifft,  eine  Neuritis  erzeugt.    Ob  die  Muskel- 
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atropliie  auch  mir  eine  Fclj^e  tliesei-  Neuritis  oder  ein  direkter  KJi'ekt  dei- 
L  eberanstreuyiinj>-  ist,  ist  niclit  innuer  mit  Bestiniuitiieit  zu  entscheiden. 
Ks  scheint  mir  aber,  als  ob  neben  der  n  e u  r  i  t  i s  c Ii  e  n  ancli  eine  Beschäf tigungs- 
parese  myositischen  Trsprungs  voi-komint. 

Begünstigt  wird  die  Entstellung  dieser  i'aresen  durch  Alkoholismus, 
Blei-Intoxikation,  Marasmus  u.  s.  w.  Es  giebt  Fälle  dieser  Art,  in 
denen  man  von  einer  toxico-professionellen  Parese  sprechen  muss  (Oppen- 
heim). Bei  einem  von  mir  behandelten  Fräulein  stellte  sich  die  Atrophie 
iler  kleinen  Handinuskeln  ein,  als  sie  in  dei-  Rekonvalescenz  von  der 
p  Influenza  zu  schnitzen  begann.  Eine  im  Ivindesalter  überstandene  Polio- 
myelitis anterior  acuta  hinterlässt  nach  unserer  Erfaliruiig  eine  Disposition 
für  diese  Formen  der  atrophischen  Lähmung.  So  behandelte  ich  einen 
.Mann,  der  sich  wegen  poliomyelitisclier  Lähmung  des  rechten  Beiues  mit 
der  rechten  Hand  auf  einen  Stock  stützen  und  denselben  fest  umklammern 
musste;  in  Folge  dessen  entstand  eine  atro]diische  Lähmung  der  rechts- 
seitigen Haudmuskeln,  die  sich  im  Xrankenliause  unter  Schonung  und 
elektrischer  Behandlung  fast  völlig  zurückbildete. 

Diese  Zustände  entAnckeln  sich  meist  in  chronischer  oder  subakuter 
^^'eise,  einige  Male  konnte  ich  jedoch  auch  eine  akute  oder  schubweise 
Entstehung  feststellen. 

Die  Prognose  der  professionellen  Paresen  ist  eine  im  Wesentlichen 
günstige.  Kann  sich  der  Kranke  zur  rechten  Zeit  schonen,  so  dass  das 
schädigende  Moment  in  Wegfall  kommt,  so  erholen  sich  die  betroffenen 
-Muskeln  fast  immer  wieder.  Nur  in  recht  seltenen  Fällen  scheint  das 
Leiden  zum  Ausgangspunkt  einer  progressiven  Muskelatrophie  zu  werden. 

In  therapeutischer  Beziehung  ist  besonders  Gewicht  auf  völlige 
Ruhe,  Schonung  der  befallenen  Muskeln  zu  legen.  —  Daneben  mag  der 
galvanische  Strom  angewandt  werden. 


Die  Neuralgien. 

Allgemeines.  Unter  Neuralgie  verstehen  wir  einen  anfallsweise 
auftretenden  heftigen  Schmerz,  der  in  der  Bahn  eines  Nervenstammes 
oder  seiner  Zweige  empfunden  wird.  Die  Kranken  bezeichnen  den  AVeg 
des  Schmerzes  gewöhnlich  mit  dem  Finger,  da  er  sich  in  der  Regel  weder 
auf  einen  Punkt  beschränkt  noch  sich  flächenhaft  ausbreitet.  Nur  in  den 
seltenen  Fällen,  in  denen  er  seinen  Sitz  in  den  Endverzweigungen  der 
Nen-en  hat,  wird  statt  der  linearen  Ausbreitung  eine  punktförmige  oder 
in  die  P'läche  gehende  angegeben. 

Die^Neuralgie  kann  in  jedem  Lebensalter  auftreten,  doch  ist  sie 
in  der  Kindheit  sehr  selten,  meistens  werden  Personen  iiu  mittleren 
Lebensalter  befallen.  Nach  Bernhardt's  Erfahrungen  erkranken  IMänner 
weit  häufiger  an  Neuralgie  als  Frauen.  Die  Pubertät,  die  Schwanger- 
schaft, das  Puerperium  und  Klimakterium  bedingen  eine  zeitliche 
Erhöhung  der  Disposition. 

Die  Ursachen  sind  sehr  mannigfaltige.  Eine  der  wichtigsten  ist  die 
neuropathische  Anlage  (Anstie).  Belastete,  von  Haus  aus  nervöse 
Individuen  werden  am  ehesten  heimgesucht. 
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Erscliöpf ende  Krankheiten,  Blut-  und  Säftevei-luste  können 
ebenfalls  den  (ivund  zu  diesem  Uebel  lefj^en,  nanientlicli  bildet  di(- 
Aniuuie,  die  Kachexie,  die  Senescen/  und  die  Ai'terioskleiose 
einen  günstigen  Boden  für  dasselbe.  Die  Bedeutung  der  sich  an  den 
(letassen  abspielenden  Kranklnntspi-o/esse  füi-  das  i)eriphei-ische  Nerv<^n- 
systeni  ist  neuerdings  vuii  Jjapinsk.y  eingeluMid  eröilert  wui-den.  —  Auch 
die  Obstructio  alvi  kann  ein  die  Entstehung  der  Neui-algie  begünstigendes 
ISronient  sein. 

I n  f  e k  t i  0  n  s  k  1' a  n  k  h  e i t e  n  \'erniögen  einmal  d urch  ihren  erschöpfenden 
lOinfluss  auf  den  Organismus  zur  Neuralgie  zu  führen,  ausserdem  dadui'ch. 
dass  sie  toxische  Stoffe  ins  Blut  biingen,  die  das  Nei-vensystein  dii'ekt 
schädigen.  80  ist  die  Malaria-Neuralgie  wohl  zweifellos  auf  ein  \'ji-us 
zurückzuführen,  l^ür  die  im  Gefolge  des  Typhus,  der  Pocken,  dei- 
Lifluenza,  Gonorrhoe  u.  a.  Infektionskrankheiten  auftretenden  Formen  ist 
diese  Entstehung  wahrscheinlich. 

Eine  typische  >Supraorbitalisneuralgie  sah  ich  bei  einem  Knaben  im 
Inkubationsstadium  der  Masern  auftreten  und  mit  dem  Ausbruch  derselben 
schwinden.  Eine  im  Beginn  des  Typhus  vorkommende  Neuralgie  beschrieb 
0.  Bosenbach. 

In  neuerer  Zeit  ist  ein  epidemisches  Auftreten  der  Neuralgie  einige 
Male  konstatiert  Avorden  (Wille,  Reilly).  Für  den  Herpes  zoster,  resp. 
für  die  infektiöse  Form  desselben  ist  diese  Art  des  Auftretens  in  zeitlich 
und  örtlich  gehäuften  Fällen  seit  längerer  Zeit  bekannt  und  es  steht  mit 
dieser  Erfahrung  im  Einklang,  dass  Head  das  Leiden  auch  nach  seiner 
anatomischen  Grundlage  in  Analogie  zur  Poliomyelitis  anter.  acuta  bringen 
konnte  (siehe  den  Abschnitt:  Herpes  zoster). 

Ob  eine  echte  Neuralgie  in  Folge  Syphilis  vorkommt,  wie  Fournier. 
Obalinski  u.  A.  annehmen,  ist  immerhin  zweifelhaft.  Eine  Neuritis 
syphilitica  resp.  gummosa  kann  sich  aber  längere  Zeit  ins  Gewand  einer 
Neuralgie  kleiden. 

Sichergestellt  ist  die  ätiologische  Bedeutung  vieler  Gifte.  Blei, 
Quecksilber,  Kupfer,  Alkohol,  Nikotin,  Arsen  u.  a.  sind  unter  den  Er- 
zeugern der  Neuralgie  anzuführen.  Die  sich  im  Verlauf  des  Diabetes  mellitus, 
seltener  bei  Arthritis  entwickelnden  Formen  dieser  Krankheit  mögen  eben- 
falls chemischen  Körpern  ihre  Entstehung  verdanken.  Dafür  spricht  der 
Umstand,  dass  eine  Beziehung  der  Intensität  des  Schmerzes  zu  der  Grö.sse 
der  ausgeschiedenen  Znckermenge  zuweilen  zu  konstatieren  ist  und  die 
arthritische  Neui'algie  nach  einem  Gichtanfalle  "SA'ie  mit  einem  Schlage 
schwinden  kann. 

Eine  ähnliche  Betrachtung  hat  vielleicht  für  die  gelegentlich  im 
^"erlauf  der  Nephritis  auftretenden  Neuralgien  (Oppolzer,  Berger) 
Gültigkeit,  doch  hat  Lapinsky  sie  auf  Erkrankung  der  ^'asa  nervorum 
zurückführen  können. 

Die  Erkältung,  die  geistige  und  körperliche  Ueberanstrengung, 
die  Gemütsbewegung  wird  unter  den  Ursachen  der  Neuralgie  angefülu't. 
meistens  mögen  sie  nur  als  auslösende  Momente  wirken.  Ueberanstrengung 
der  Augenmuskeln  und  Refraktionsanomalien  wird  von  einzelnen  Autoren 
(Stevens)  eine  bedeutende  Bolle  in  der  Aetiologie  der  Neuralgie  zuge- 
schrieben. Die  rheumatische  Diathese  begünstigt  die  Entstehung  der 
Neuralgie,  auch  können  sich  Rheumatismus  und  Neuralgie  kombinieren. 
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\'erletziino-en  der  Nerven  und  ihrer  Aeste,  namentlicli  Scliuss- 
verletzuni>-en  (]\[H'hell,  Keen),  Zerrnn}^' und  Koniijression  derselben  dureli 
Narben.  Uesrhwiilste,  Aneurysmen,  Varicen  (Henle,  Quenu)  rufen  häufig 
nenraiiiiselie  Hesciiwerili'U  liervor,  docli  ist  es  gerade  da  recht  scliwierig, 
die  eciite  Neuralg-ie  und  die  neuritiscli-deo-enerativen  Erkrankungen  des 
Nerven  auseinanderzulialten.  Da.  wo  ein  in  der  Periplieiie  sitzenchM- 
Heiz,  mag  er  von  einer  Narbe,  von  einem  kranken  Zahn,  von  einei'  Zell- 
o-ewebseutziindung,  von  der  AfFektion  eines  entfernten  Organs  ausgehen 
[uterus,  Wanderniei-e  etc.),  reflektorisch  die  die  Neuralgie  kemi- 
zeiohnenden  Beschwerden  auslöst,  haben  wir  gewiss  die  Berechtigung, 
dieselbe  als  eine  echte  (idiopathische)  aufzufassen.  Aber  es  ist  bei  den 
sich  im  Innervationsgebiet  des  Trigeminus  entwickelnden  Affektionen  nicht 
innner  festzustellen,  ob  der  örtliche  Prozess  nur  reflektorisch  den  vSclnnerz 
auslöst,  oder  ob  sich  ein  von  ihm  ausgehender  entzündlicher  bezw.  infek- 
tiöser Eeiz  auf  den  Nerven  fortgepflanzt  hat. 

Die  im  Verlauf  der  organischen  Nervenkrankheiten,  bei  Tabes,  Menin- 
gitis sAi)hilitica,  Tumoren  der  Hirnbasis  und  des  Rückenmarks  etc.  vor- 
kommenden Schmerzen  von  neuralgiformem  Charakter  sind  von  der 
Neuralgie  zu  trennen. 

Symptomatologie.  Die  Schmerzen  treten  in  Anfällen  auf, 
welche  eine  Dauer  von  einer  oder  einigen  Minuten  bis  zu  einer  oder 
mehreren  Stunden  haben.  Aber  auch  in  den  Anfällen  ist  der  Schinerz 
kein  kontinuierlicher,  sondern  besteht  aus  einzelnen  Rucken  oder  Stessen, 
die  als  messerstichartig  oder  bohrend,  reissend,  glühend  etc.  geschildert 
werden.  Sie  verlaufen  gewöhnlich  nicht  so  schnell  wie  die  lancinierenden, 
sondern  dauern  Sekunden  oder  Minuten.  In  den  Intervallen  fehlt  der 
Schmerz  vollständig,  nur  ausnahmsweise  bleibt  eine  dumpfe  Schmerz- 
e*mpftnduug  bestehen  und  die  Anfälle  bilden  Exacerbationen  derselben. 
Sie  kommen  spontan  oder  werden  dm-ch  Bewegungen  des  Körperteils, 
in  welchem  die  Neuralgie  ihren  Sitz  hat,  durch  Berührung  desselben, 
durch  den  Einfluss  der  kalten  Luft,  durch  die  Nahrungsaufnahme,  durch 
Gemütsbewegungen,  durch  Husten,  Pressen,  Niesen  etc.  ausgelöst. 

Die  Attaque  ist  häufig  von  sekretorischen,  motorischen  und 
vasomotorischen  »Symptomen  begleitet.  Thränenfluss,  Speichelfluss, 
lokale  Schweissabsonderung,  Zuckungen  (z.  B.  Tic  convulsif  bei  Trigeniinus- 
neuralgie),  Erblassen,  mehr  noch  Rötung  der  Haut  sind  gewöhnliche 
Begleiterscheinungen  des  Anfalls.  Seltener  bildet  sich  umschriebenes 
Gedern.  Bei  längerer  Dauer  kann  es  zu  einer  Schwellung  und  Infiltration 
der  Haut  und  der  AVeichteile,  selbst  des  Periostes  und  Knochens  kommen. 
Auch  ein  stabiles  Oedem,  eine  dauernde  Erweiterung  der  Hautgefässe, 
Krythem  etc.  wird  gelegentlich  beobachtet.  Die  Beziehungen  des  Herpes 
zur  Neuralgie  bedürfen  einer  besonderen  Besprechung  (vgl.  den  Abschnitt: 
Interkostalneuralgie).  E^in  Ausfallen,  Ergrauen  der  Haare  und  ander- 
weitige Verändeningen  der  Haarfarbe  sind  seltene  Erscheinungen. 

Lähmung  gehöit  nicht  zum  Bilde  der  Neuralgie,  doch  ktinnen  die 
Schmerzen  eine  Kinschränkung  der  aktiven  BeAvegungen  und  dadui'cli  eine 
Art  von  Psendoparese  bedingen.  Auch  eine  einfache  Muskelabmagerung, 
die  vielleicht  auf  mangelhaftem  Blutzufluss  beruht,  kommtvor  (Nothnagel). 

Hin  Teil  dieser  Ei-scheinungen,  nanientlich  die  motorischen  Reiz- 
symi)tonie,  ist  jedenfalls  retlektorischen  Ursprungs. 
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Der  Schmerz  liat  seinen  Sitz  in  dem  Jiaui)t.stanim  eines  xVerven  (Jilei 
in  ein/einen,  resp.  allen  Zweigen  desselben.  Auf  dei-  Höhe  des  Anfall- 
kann  er  in  die  sonst  verschonten  Aeste  desselben  odei-  in  andei'e  Nerven 
ausstrahlen.  Seltenei'  ist  es  der  ))aaiig-e  N'ei'v  dei-  gesunden  Seite,  d(^) 
auf  der  Höhe  des  Paroxysnnis  in  Mitleidenschaft  gerät.  Auch  eine  Am 
von  Transfei't,  ein  Uebei'springen  des  Schmerzes  auf  die  andei-e  Seiti 

—  spontan  oder  in  Folge  der  elektrischen  oder  opei-ativeji  Hehandluii;,' 

—  kommt  als  voriibei'gehende  Erscheinung  gelegentlich  vor.  Bei  echtci 
Neuralgie  habe  ich  das  fi-eilich  nicht  beobaclitet.  Die  Haut  ist  in  dem 
betroffenen  (-iebiet  häufig  li.vi)eraesthetisch,  insl)esondere  gegen  leichte  Be- 
rührungen, während  ein  in  die  Tiefe  dringender  Druck  lindei-nd  wi)'ken 
kann.  Seltener  und  meist  ei'st  in  den  späteren  Stadien  entwickelt  sich 
eine  leichte  Hypaesthesie  (nie  Anaesthesie)  in  dem  Ausbreitungsbezirk 
des  erkrankten  fs^erven  (Nothnagel). 

In  vielen  Fällen  finden  sich  Druckpunkte  im  Verlauf  des  affi;ciei-ten 
Nerven,  d.  h.  umschriebene  Stellen,  an  denen  Druck  schmerzhaft  em])funden 
wird.  Diese  von  Valleix  zuerst  beschriebenen  Punkte  entsprechen  ge- 
wöhnlich der  Austrittsstelle  eines  Nervenzweiges  aus  einem  Knochenkanal 
oder  einer  Stelle,  an  der  er  gegen  eine  feste  Unterlage  (Knochen,  Ligament) 
angedrückt  werden  kann.  Ungewöhnlich  ist  es,  dass  er  in  seinem  ganzen 
Verlaufe  druckempfindlich  ist.  Auch  finden  sich  häufig  Druckpunkte  an 
der  ■  Wü^belsäule,  entsprechend  dem  Ursprung  des  erkrankten  Nerven 
(Trousseau). 

Auf  der  Höhe  des  Anfalls  kann  es  zu  Pulsverlangsamung  und 
Erbrechen  kommen,  doch  ist  das  i'echt  selten. 

Bei  langer  Dauer  des  Leidens  pflegt  auch  das  Allgemeinbefinden 
gestört  zu  werden.  Appetitlosigkeit,  ^'erdauuugsstörungen  kommen  hinzu, 
die  Ernährung  wird  beeinträchtigt,  selbst  eine  beträchtliche  Kachexie 
kann  sich  entmckeln.  Ebenso  ist  die  Psyche  gefälu'det:  einfache  Ver- 
stinnnung,  Gereiztheit,  Unlust  zur  Tliätigkeit  sind  gewöhnliche  Folge- 
zustände der  Neuralgie,  nur  ausnahmsweise  steigern  sie  sich  zu  aus- 
gesprochenen Psychosen,  besonders  zu  Delirien  und  zur  Melancholie.  In 
schAveren,  hartnäckigen  Fällen  drängt  das  Leiden  nicht  selten  zum 
tentamen  suicidii. 

Einzebie  Formen  der  Neuralgie  sind  durch  besondere  Eigenschaften 
gekennzeichnet.  Die  auf  dem  Boden  der  Malaria  entstehenden  charakte- 
risieren sich  durch  ihren  typischen  "^'erlauf,  durch  ihre  Periodizität.  Der 
Anfall  kommt  zu  bestimmter  Stunde,  hört  zu  bestimmter  Zeit  AAieder  auf 
und  kehrt  nach  ein-  bis  "vaertägigem  Intervall  Avieder.  ^Vähi-end  jedoch 
die  Malaria-Neuralgie  nicht  immer  diesen  intermittierenden  Verlauf  zeigt, 
kann  sich  auch  die  einfache  Neuralgie  einmal  in  dieser  tyinschen  Weise 
abspielen.  Besonders  habe  ich  das  bei  den  Neui-algien  Hysterischer 
häufiger  konstatieren  können.  Es  giebt  auch  eine  N euralgia  nocturna, 
resp.  eine  echte  Hypnalgie,  d.  h.  eine  Neuralgie,  die  nur  im  Schlaf  auf- 
tritt und  durch  diesen  hervorgebracht  wird  (0])i)enheini). 

Die  Malaria-Neuralgie  bevorzugt  das  Gebiet  des  Supraorbitaiis. 
Ischiadicus  und  der  Occipitalnerven. 

Die  bei  Diabetes  auftretenden  Neuralgien  betreifen  meistens  den 
Trigeminus,  besonders  den  3.  Ast.  und  den  Ischiadicus.  ausserdem 
ist  ihre  symmetrische  \'erbreitung  charakteristisch. 
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Bei  Arthritis  ist  ebeut'alls  der  'Prif^viuiims  uiul  Tsdiiadicns  Lieblings- 
sitz der  Neuralgie.  _ 

Die  neuropathisclie  Anlage  scheint  die  Disposition  für  Neuralgie  vor- 
nehmlich im  N.  supraorbitalis  und  in  den  Interkostalnerven  zu  steigern. 

Die  Influenzaneuralgie  bevorzugt  den  N.  sni)raoi'bitalis. 

AVesen  der  Neuralgie,  lieber  die  anatomische  Grundlage 
dieses  Leidens  wissen  wir  nichts  Sicheres,  und  es  würde  ebenso  berechtigt 
sein,  ilieses  Kapitel  unter  die  Rubrik  der  funktionellen  Neurosen  zu 
bringen.  Der  l^mstaiul.  dass  eine  Neuralgie  Jahre,  selbst  ein  Dezennium 
bestehen  kann,  ohne  dass  die  Zeichen  einer  materiellen  Lilsion  des  Nei-ven 
zu  Tage  treten,  spricht  gegen  eine  organische  Erkrankung.  Auf  der  anderen 
Seite  kann  eine  leichte  Neuritis  unter  dem  Bilde  der  Neuralgie  ver- 
laufen, und  gelangen  bei  einzelnen  Formen  der  Neuralgie,  insbesondere 
der  des  N.  ischiadicus,  oft  schon  frühzeitig  Symptome  zur  Kntwickelung, 
die  wir  auf  die  Neuritis  zu  beziehen  gewohnt  sind. 

Jedenfalls  müssen  wir  auf  Grund  der  typischen  Fälle  und  Formen 
die  Neuralgie  von  der  Neuritis  trennen,  aber  zugeben,  dass  die  Grenze 
keine  scharfe  ist,  dass  es  Fälle  giebt,  in  denen  es  kaum  mit  Bestimmtheit 
zu  sagen  ist,  ob  Neuralgie  oder  Neuritis  vorliegt.  Es  ist  wahrscheinlich, 
dass  feine  Ernährungsstörungen  im  Nerven,  in  der  Scheide  desselben, 
in  den  Nervi  nervorum  die  Grundlage  bilden,  und  dass  diese  sich  unter 
uewissen  Bedingungen  zur  Neuritis  und  Perineuritis  steigern.  Es  ist 
auch  nicht  ausgeschlossen,  dass  der  Schmerz  in  manchen  Fällen  von  den 
Wurzeln  und  den  centralen  Ursprüngen  des  Nerven  seinen  Ausgang 
nimmt  (vgl.  die  Head'schen  Befunde  in  dem  Kapitel  Interkostalneiu^algie). 

Die  Kriterien,  welche  die  Neuralgie  von  der  Neuritis  unterscheiden 
lassen,  sind  folgende.  Bei  der  letzteren  ist  der  Schmerz  gewöhnlich  ein 
kontinuierlicher,  wenn  er  auch  zeitweise  exacerbiert,  bei  der  Neuralgie  tritt 
er  in  Anfällen  auf.  Dort  ist  der  Nerv  in  seinem  ganzen  Verlauf  oder 
auf  eine  gi'osse  Strecke  empfindlich  gegen  Druck,  liier  fiuden  sich  nur 
Druckpunkte  oder  es  fehlt  jede  Druckempfindlichkeit.  Bei  der  Neuritis 
besteht  zuweüen  Schwellung  des  Nerven,  die  bei  der  Neuralgie  fehlt. 
Dort  gesellen  sich  zu  den  Schmerzen  in  der  Regel  schnell  Lähmungs- 
t^rsclieinungen,  Atrophie  und  Anaesthesie,  hier  fehlen  sie  ganz  oder  ent- 
\rickeln  sich  erst  im  weiteren  Verlauf,  ohne  eine  hohe  Intensität  zu 
erreichen.  Die  Neuritis  ist  meist  ein  akutes,  die  Neuralgie  häufiger  ein 
hronisches  Leiden. 

Im  Uebrigen  ist  in  Bezug  auf  die  Differentialdiagnose  der 
Neuralgie  folgendes  hervorzuheben.  Die  Diagnose  Neuralgie  darf  nicht 
gestellt  werden,  bevor  durch  eine  genaue  Untersuchung  ein  materielles 
Leiden  ausgeschlossen  wird,  das  durch  organische  Veränderungen  im 
Nerven  resp.  den  Centraiorganen  die  Schmerzen  hervorruft.  Es  ist  be- 
sonders an  Tabes  dorsalis,  Tumor  medullae  spinalis  resp.  cerebri,  an 
Meningitis  und  Neui'itis  syphilitica,  an  Geschwülste  im  Verlauf  oder  in 
der  Umgebung  der  afflzierten  Nerven,  an  Aneurysmen  u.  a.  m.  zu  denken. 
Auch  bei  nuiltipler  Sklerose  kommen  in  seltenen  Fällen  neuralgische  Be- 
schwerden vor;  so  sah  ich  einen  Fall,  in  dem  eine  hartnäckige  Trigeminus- 
Neuralgie  zu  den  ersten  Erscheinungen  des  Leidens  gehörte.  Auf  der 
anderen  Seite  stelle  man  nicht  zu  schnell  die  Diagnose  Neuralgie  bei 
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hysterischen  Individuen.  A\'einigleich  sich  auf  dem  Boden  dieser  Neu- 
rose eine  echte  Xeural<>-ie  entwickeln  kann,  so  liandelt  es  sich  doch  nieisi 
um  Pseudoneurals'ien,  um  Sclimei-/eii,  die  entweder  rein  psychiscli 
bedingt  sind  oder  durcli  einen  periplierisclien  Reiz  ausgelöst  werden,  dei 
so  geringfügig  ist,  dass  nur  die  krankhaft  alterierte  Psyche  auf  dejisellM^n 
mit  neuralgischen  J3eschwerden  reagiert,  also  um  Psychalgien.  Es  ist  das 
ge\\öhnlich  daran  zu  erkennen,  dass  jeder  psychische  Eingriff  im  Stande 
ist,  den  Schmerz  zu  beeinflussen,  ihn  vonibei-gehend  zu  steigern,  zu  bi  - 
schwichtigen,  hervorzurufen  oder  zu  beseitigen,  je  nach  der  Vorstellung 
und  dem  Affekt,  den  er  erzeugt.  Besondei's  lässt  sich  häufig  der  Nach- 
weis führen,  dass  der  Schmerz  unter  dem  Einfluss  der  Selbstbeobachtung 
entsteht  und  wächst  und  mit  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  schwindet. 
Auch  halten  sich  diese  Pseudoneuralgien  nicht  so  streng  an  die  Bahn 
der  Nerven;  sie  treten  insehveise,  in  diffuser  Ausbreitung  auf,  betreffen 
Segmente  einer  Körperhälfte  und  sind  von  entsprechenden  Symptomen 
der  Hysterie  begleitet.  Die  Differentialdiagnose  wird  aljer  wiedei-um 
dadurch  erschwert,  dass  eine  echte  Neuralgie  bei  disponierten  Lidividuen 
reflektorisch  eine  Hemianaesthesie  vom  Typus  der  „hysterischen"  ins 
Leben  rufen  kami,  Avenngieich  das  nur  selten  vorkommt. 

Man  hat  den  Begriff  der  Neuralgie  noch  weiter  ausgedehnt  und  auf 
Schmerzen,  die  an  bestimmten  Knochenpunkten  oder  Gelenkteilen  auf- 
treten, ohne  dass  sich  eine  örtliche  Veränderung  nachweisen  lässt,  an- 
gewandt. Meist  gehören  diese  Zustände  zur  Hysterie  (s.  d.).  Doch 
können  auch  andere  Momente  im  Spiele  sein,  ßeniak  und  Bernhardt 
beschreiben  einen  am  Epicondj^lus  lateralis  liumeri,  namentlich  der  rechten 
Seite,  sitzenden  Schmerz,  der  sich  besonders  bei  Bewegungen  der  Hand 
und  Finger  sowie  auf  Druck  einstellt.  Das  als  Epicondylalgie  be- 
zeichnete —  wohl  durch  Ueberanstrengung  der  an  diesem  Knochenteil 
entspringenden  Muskeln  verursachte  —  Leiden  hat  mit  der  Neuralgie 
nichts  zu  thun.  Wahrscheinlich  ist  es  den  Beschäftigungsneurosen  zu- 
zurechnen. Möglicherweise  spielen  auch  periostitische  Reizzustände  in 
der  Erzeugung  der  Schmerzen  eine  Rolle  (Remak). 

Verlauf  und  Prognose.  Die  Neiu-algie  kann  akut  einsetzen, 
einige  W ochen  andauern  und  dann  für  immer  schwanden.  Dieser  Verlauf 
ist  nicht  gerade  der  gew^ölinliche.  Oefters  erstreckt  sie  sich  über  Monate 
und  Jahre,  kann  aber  Remissionen  von  langer  Dauer  machen.  In 
manchen  Fällen  treten  die  Schmerzattaquen  selten  auf  und  dauern  nur 
kurze  Zeit,  Avährend  die  freien  Intervalle  sich  über  einen  langen  Zeitraum 
ausdehnen.  Im  anderen  folgen  die  Anfälle  Schlag  airf  Schlag  und  die 
Pausen  sind  auf  Stunden  oder  Tage  beschränkt. 

Die  Prognose  ist  relativ  günstig  bei  frischen,  akut  beginnenden 
Neuralgien,  bei  jugendlichem  Alter  und  gutem  Ernährungszustande.  Die 
im  Gefolge  der  akuten  Infektionskrankheiten  entstehenden  Neuralgien 
sind  gewöhnlich  weniger  hartnäckig.  Schlechter  sind  die  Aussichten  bei 
schwächlicher  Konstitution,  in  Erschöpfungszuständen,  im  Greisenalter, 
bei  den  chronisclien  Intoxikationen,  bei  langem  Bestände  des  Leidens 
und  grosser  Intensität  der  Schmerzen.  Die  neuropathische  Belastung 
trübt  die  Prognose  der  typischen  Neuralgien. 

Therapie.  Eine  gründliche  Untersuchung  und  Exploration  ist  not- 
wendige Vorbedingung  der  Behandlung. 
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Ist  mangelhafte  Ernfthriiiio-,  Kräftevert'all,  sclileclite  IMutbescliairciiheit 
die  l'rsai'lie.  so  kann  eine  Hebnng  des  K rilft cznstandes.  eine  <>-nte 
Krniihrnno-  allein  ansreielien,  nni  das  Leiden  /n  beseitigen.  Kine  all/nreielie 
l  'h'isi'likost,  ein  übermässiger  Genuss  von  Spiritnosen  und  (iewiir/en  kann 
demgegenüber  gerade  der  krankmachende  Faktor  sein;  besondeis  hat  man 
beini^  jTUien  Uebergang  von  eiweissreicher  Kost  zur  vegetabilischen  Kr- 
nälirung  Neuralgien  entstehen  sehen.  Diesem  Umstand  ist  mit  aller 
Sorgfalt  Rechnung  zu  tragen.  Die  Kost  soll  eine  gemischte,  nicht 
rei/^ende  sein,  sie  soll  Bezug  nehmen  auf  den  jeweiligen  Krnähruugs- 
zustand;  so  hat  in  einzelnen  hallen  meiuei'  Beobachtung  eine  vorsichtige 
Kutfettungskur,  in  anderen  besonders  hartnäckigen,  in  dem^u  alle 
Mittel  versagt  hatten,  eine  ^lastknr  zur  Heilung  geführt.  Dei-  Leber- 
tliran  wird  bei  mageren  Individuen  besonders  gerühmt. 

\on  wie  grosser  Bedeutung  die  Regelung  der  Diät  bei  diabetischer 
und  arthritischer  Neuralgie  ist,  bedarf  keiner  Ausführung;  doch  sollen 
auch  ila  schroffe  Uebergänge  und  allzu  grosse  Einseitigkeit  in  der  p]r- 
nährung  vermieden  werden.  Die  Bekämpfung  der  hai'usaureu  Diathese 
ilurch  Eegulierung  der  Diät  und  Verabreichung  alkalischer  A\'ässer  kann 
von  Nutzen  sein. 

Die  Empfänglichkeit  für  rheumatische  Schädlichkeiten  kann  durch 
(iftere  kalte  Waschungen  und  durch  eine  milde  Kaltwasserkur  bekämpft 
werden.  Die  hydriatische  Behaudlung  gehört  aber  auch  zu  den  gegen 
die  Neuralgie  selbst  empfohlenen,  von  Winternitz  und  Buxbaum  • — 
.-<ie  loben  besonders  die  schottische  Dusche  —  sogar  als  höchst  wirksam 
gepriesenen  Heilmethode;i. 

Die  Regelung  der  Stuhl entleerung  ist  ein  wichtiger  Punkt  in 
der  Behandlung  der  Neuralgien.  Kaltwasserklystiei'e,  Rhabarber  und 
Rizinusöl  stiften  oft  mehr  Nutzen  als  alle  Nervina  und  bringen  zuweilen 
noch  veraltete  Neuralgien  zur  Heilung.  Wenn  das  nicht  zum  Ziele  führt, 
kann  eine  Kissinger,  Marienbader  oder  Homburger  Kur  noch  Gutes 
leisten.    Vor  Tarasp  ist  bei  Neuralgia  senilis  zu  warnen. 

Bei  Personen,  die  an  eine  sitzende  Lebensweise  gewöhnt  sind,  kann 
die  Verordnung  einer  regelmässigen,  ausreichenden  Bewegung  im  Freien, 
des  Turnens,  Reitens,  einer  gynmastischen  Kur  etc.  einen  günstigen  Ein- 
fluss  haben.  Wo  Ueberanstrengung  die  wahrscheinliche  Ursache  ist,  ist 
absolute  Ruhe,  selbst  dauernde  Bettruhe  angezeigt. 

Ist  der  Nerv  in  eine  Narbe  eingebettet,  ist  er  dem  Drucke  einer 
Gesclnvulst,  eines  Gallus  ausgesetzt,  so  ist  eine  entsprechende  chirurgische 
Behandlung  am  Platze. 

Frische  Neuralgien  werden  zuweilen  schnell  beseitigt  durch  eine 
diaphoretische  Kur.  Auch  in  veralteten  hartnäckigen  Fällen  wurde 
von  einzelnen  meiner  Kranken  der  wohlthuende  EinÜnss  von  heissen 
ßädei-n  bezw.  Schwitzbädern  gerühmt.  Auch  eine  örtliche  Blutent- 
ziehung kann  in  derartigen  Fällen  Treffliches  leisten. 

Die  Malaria-Neuralgie  weicht  meistens  der  Anwendung  des  Chinins, 
das  man  —  nachdem  man  die  individuelle  Empfindlichkeit  für  dieses 
Mittel  festgestellt  hat  —  in  entsprechenden  Dosen  verabreicht.  Meistens 
sind  gr-össere  Gaben  von  1 — 2  g  erforderlich.  Das  Chinin  wii'd  am  besten 
'/„ — 1  Stunde  vor  dem  Anfall  genommen.  Wo  es  versagt,  ist  Arsenik 
nicht  selten  noch  heilbringend.  Auch  das  Eucalyptol  mag  versucht  werden. 
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11.  Spezieller  Teil. 


Bei  Anämie  sind  Eisenpräparate,  eventuell  auch  Eisen  in  K(jinbiiiatioii 
mit  Arsenik  anzuwenden;  vorausgesetzt  dass  sie  die  Nalirungsauliialini, 
nicht  beeinträchtigen.  Die  Tinctnra  ferri  poniata,  der  ijiq.  fer.  albuniinaii. 
die  l-}laud'.schen  Pillen,  die  Tinctnra  ferr.  comp.  Athenstaedt,  das  Haeina- 
togen  etc.  sind  recht  einpfehlensweite  Pi'äparate. 

Ist  Sjqjhilis  voi-ausgegangen,  so  ist  auch  bei  scheinbar  idiopathische! 
Neuralgie  eine  spezifische  Kur  und  zwar  zunächst  Jodkalium  indizieri 

Liegt  eine  Intoxikation  mit  nieta Iii, sehen  Giften  zu  Grunde,  so  ei- 
weisen  sich  Bäder  (besonders  Schwefelbädei-),  diaphoretische  Kui-en 
Ableitung  auf  den  Darm  im  Verein  mit  kräftigender  Ernähi-ung  häufi;. 
als  wirksame  Faktoren.  Die  wichtigste  Massnahme  ist  natürlich  die 
liiitung  einer  weiteren  Intoxikation  durch  Entfernung  der  Schädlichkeit. 
Veränderung  der  Thätigkeit  etc.  —  Die  indifferenten  Thermen,  die  kolilen- 
sauren  Soolbäder  haben  auch  bei  anderweitiger,  namentlich  aber  bei  di-i 
rheumatischen  Grundlage,  zuweilen  einen  wesentlichen  Nutzen. 

Zur  Bekämpfung  der  Neuralgie  >verden  schmerzstillende  Salben 
von  Opium,  Belladonna  (1  :  lü),  Cocain  (1 :  20 — 30  Vaselin),  Ciiloroforn 
(mit  Ol.  Hyoscj'ami  und  Ol.  Olivar.  zu  gleichen  Teilen)  und  andere  an- 
gewandt. Sie  nützen  nicht  viel,  sind  aber  unschädlich.  "Weit  wirksame) . 
nnd  oft  noch  in  veralteten  Fällen  von  heilsamem  Einfluss  sind  di' 
Gegenreize  nnd  Ableitungen,  mag  man  nun  Veratrin.  0.5  :  20.  Acn- 
nitin  0.5  :  20,  Conc.  Salzsäure,  Menthol  und  Guajacol  (aa  1.0  auf  Ah.-, 
absol.  10.0)  oder  die  spanisclien  Fliegen,  die  Points  de  f  eu  (Kauterisation 
mit  dem  Ferrum  candens)  anwenden.  Bei  leichten  Neuralgien  und  fiischeii 
Fällen  genügen  oft  die  milderen  Gegenreize,  "wie  die  spanischen  Fliegen, 
die  über  den  Schmerzpnnkteu  aufgelegt  werden  oder  gar  das  Papier 
Fayard;  gegen  schwerere  und  veraltete  erweist  sich  das  Ferrum  can(lens 
nicht  selten  '  als  ein  vorzügliches  Mittel.  Es  genügt  einen  oder  eine 
Anzahl  oberflächlicher  Brandschorfe  zu  erzeugen. 

Auch  die  örtliche  Anwendung  der  Hitze  in  Form  heisser  Um- 
schläge, Dämpfe,  Sandsäcke,  Sandbäder,  Heissluftapparate  nach  Tal  1  er- 
mann u.  A.  erweist  sicli  oft  als  ein  linderndes  und  nicht  so  selten  al- 
ein  heilbringendes  Mittel. 

In  manchen  FäUen  hat  die  Kälte  einen  lindernden  Einfluss.  Auch 
die  momentane  Abkühlung  der  Haut  durch  äussere  Applikation  de- 
Chlormethyls  oder  Aeth3ichlorids(Debove,  Eeddard)  kann  von  palliativem 
Nutzen  sein. 

Bedeutendes  leistet  die  Elektrizität.  Besonders  zu  rühmen  i>i 
der  galvanische  Strom  und  zwar  die  stabile  Anodenbehandluni; 
Der  positive  Pol  wird  auf  den  erkrankten  Nerven,  die  Austrittsstelle  de>- 
selben  oder  auf  einen  Druckpunkt  gesetzt,  der  negative  auf  eine  indiffe- 
rente Stelle.  Es  ist  zu  raten,  immer  mit  schwachen  Strömen  zu  beginnen 
mit  0.5^2.0  Milli-Amperes  bei  einem  Elektrodenquerschnitt  vou  circ;i 
10  qcm  und,  wenn  diese  nicht  zum  Ziele  führen.  cMe  Stromstärke  zu  er- 
höhen. Dabei  ist  der  Strom  mit  Hülfe  eines  Elieostaten  ein-  und  au> 
zuschleichen,  es  darf  nie  zu  einer  plötzlichen  Unterbrechung  kommen 
Dauer  der  Sitzung  1  bis  5  Minuten,  doch  ist  auch  eine  längere  Dauei 
der  Einzelbehandlung  bis  zu  30  Minuten  empfohlen  worden.  Der  fara- 
disclie  Strom  kann  ebenfalls  angewandt  werden,  besonders  der  faradisch« 
Pinsel,  der  einen  Gegenreiz  erzeugt.    Man  setze  den  Pinsel  direkt  aui 
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lie  ViistrittsstflU'  des  Nerven,  res)),  den  1  )i-ncki)unkt,  oder  bedieiu^  sicli 
äues  Doppelpinsels,  zweier  l'insel,  die  direkt  anf  den  Nerven  anfoesetzt 
.Verden,  der  Strom  wird  bis  zn  der  Stärke  gesteig-ei-t,  die  vom  Patienten 
-rtrafre'n  werden  kann,  .selbst  bis  Ü  Kollenabstand.  Finden  sic.li  Dinck- 
iirnkFe  an  der  W  irbelsänle,  so  i.st  es  ratsam,  ancli  diese  nnter  den  Kinllnss 
ler  Anoile  zn  brin.yen. 

Ich  selber  habe  von  der  g-alvaniselien  Anodenbidiandlnni>-  in  frischen 
^"ällen  oft  trefTlichen  Ki'folg-.  eini^-e  i\!ale  pi'()m])te  Heilnng-  in  10  bis  20 
■^itznnuen  eintreten  sehen.  In  chronischen  und  veralteten  Fällen  brachte 
[lese  Behandlnno-  znweilen  noch  Besserung,  doch  versagte  sie  meistens. 
.11  euiiiren  wenigen,  die  sich  besonders  renitent  erwiesen,  war  die  kata- 
)horische  Cocain-  oder  Chloroformbehandliing  mit  der  DilTiisionselekti'ode 
loch  von  Erfolg  gekrönt. 

Ks  siiul  bosoiuloi  o  Klektrodon  für  diese  Eeluuulluiifi-  aiizuwoiideii,  die  mit  einem 
iehälter  für  die  Aufiialune  des  jMedikamonts  versehen  sind.  Uiesor  Eleictrode  wird  der 
)Ositive  Strom  zu<releitet.  Sie  wird  fest  auf  den  Nerven  gesetzt  und  ein  schwaclior 
Strom  von  Milli-Amp.  durcligeleitet. 

Wo  diese  Behandltmg  fehlschlägt,  mag  man  es  mit  der  statischen 
Slektrizität  versuchen;  der  Büschelstrom  und  der  Ftmkeustrom  werden 
empfohlen.  Bei  echter  Neuralgie  hatte  ich  Erfolge  dieser  Behandlung 
licht  zu  verzeichnen. 

Auch  die  Anwendtmg  langdauernder,  aber  sekr  schwacher  galvanischer 
ströme  ist  in  einzelnen  Fällen  von  Wirkung  gewesen.  Das  Gleiche  gilt 
"iir  das  elektrische  Bad. 

Andererseits  sind  besonders  von  französischen  Autoren  (B ergo  nie, 
Öubois)  auch  sehr  starke  Dauerströme  unter  An-vvendung  sehr  grosser 
Elektroden  empfohlen  worden  (30 — 50  M.  A.  bei  Elektroden  200 — 300  qcm. 
Datier  15 — 20  Minuten.)  In  den  letzten  Jahren  ist  dann  noch  die  Be- 
liandhtng  mit  den  d'Arsonväl'^chen  Strömen  und  dem  elektrischen 
Licht,  bezw.  Voltali  cht  in  Aufnahme  gekommen,  ohne  dass  sich  über  den 
Wert  dei'selben  schon  ein  abschliessendes  Urteil  abgeben  Hesse.  In  den 
Fällen  von  echter  Neuralgie,  in  denen  ich  diese  Behandlung  empfahl,  war 
5ie  fast  durchweg  unwirksam.  Von  glänzenden  Heilerfolgen  der  Licht- 
Behandlung  -wissen  besonders  russische  Aerzte,  z.  B.  Gribojedow  zu  be- 
i'ifliten. 

Bei  Psychalgien  wende  ich  eine  von  mir  ausgebildete  Behandlungs- 
laethode  an,  die  durch  systematische  Uebungen  die  Aufmerksamkeit  des 
Patienten  von  dem  Schmerzgebiet  abzulenken  erstrebt.  Bei  der  Beliand- 
Inng  dei-  Hysterie  werde  ich  die  Methode  beschreiben. 

Die  Massage  leistet  bei  der  Ischias  viel,  bei  den  Neuralgien  des 
Trigeminns  sehr  wenig. 

Uebei-  die  AVirkung  der  Nägeli 'sehen  Handgrift'e  habe  ich  nicht 
viel  eigene  Erfalirung. 

Klimatische  Kuren  sind,  wenn  ihnen  grosse  Erfolge  auch  nicht 
nar-hgerühmt  werden  können,  doch  manchmal  zu  empfehlen:  der  Aufenthalt 
an  der  See,  im  Hochgebirge,  im  wärmeren,  gieichmässigen  Klima. 

Medikamente  werden  verordnet,  um  das  Leiden  zu  heilen  oder 
nni  (iif  Schmerzen  zn  besänftigen,  resp.  durch  Erzeugung  der  Narkose 
dieselben  zu  übertäuben. 

A  on  den  Mitteln,  die  sich  bei  Neuralgie  bewährt  haben,  sind  folgende 
zu  erwähnen: 
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II.  Spezieller  'l'fil. 


Chinin.  Man  beginne  mit  kleinen  Dosen  und  erhöhe  dieselben  aul 
2.0—4.0  pro  die,  wo  die  ersteren  nichts  fruchten  und  das  ]\Ie(iikanieni 
verti-agen  Avii'd. 

Arsenik.  Derselbe  wird  als  Fowlei-'sche  Lösung,  4-- (5  Tropfen 
l)ro  dosi  oder  in  Form  des  Acid.  arsenicosuni,  am  besten  in  Pillenfonu 
vi'i'ordnet,  auch  kann  man  eines  der  ai-seniklialtigen  Wasser  (Levico, 
Koni-egno)  gebi-auclien  lassen. 

Natrium  salicylicum.    3,0— fi.O  pro  die  in  wässriger  Lösung. 

Salol  in  dersel])en  Dosis.    Salijjyrin  0.5  —  1.0. 

Die  Bromsalze.    Jodkalium  0.3—0.5  mehrmals  täglich. 

Ol.  Terebinthinae  5—10—15  Tropfen  in  Gallert-Kapseln. 

Tinct.  Gelsemii  15—20  Tropfen,  mehrmals  täglich. 

Aconitin  nitr.  0.0001  (Lösung  von  0.05  :  25,0,  davon  10  mal 
täglich  1  Tropfen,  ansteigend  bis  8  Ti-o])fen  pro  dosi.)  Can nabin.  tannic. 
0.2—0.3. 

Von  den  neueren  sind  anzuführen:  das  Antipyrin  0.5 — 1.0. 
Phenacetiu  0.5 — 1.0,  Lactophenin  in  derselben  Dosis,  Antifebriu 
0.2—0.5,  Analgen  1.0,  Exalgin  0.1—0.2  in  spirituöser  Lösung,  Me- 
thylenblau in  Dosen  von  O.Ol — 0.08  subcutan,  oder  innerlich  0.1 
mit  Zusatz  von  Muskatnuss  (höchste  Tages-Dosis  1.0)  in  Gelatinekapseln. 
Butylchloral  (7,5  Glyc.  20,0  Aq.  dest.  130.0,  alle  10  Minuten  1  Ess- 
löffel) etc.  etc. 

Keines  dieser  Mittel  ist  durchaus  zuverlässig;  die  Anwendung  der- 
selben hat  immer  nur  den  "Wert  eines  Versuches,  und  die  grosse  Mehrzahl 
verlangt  eine  sorgsame  Ueberwachung,  um  eine  Intoxikation  zu  verhüteiL 
In  neuerer  Zeit  ist  noch  das  Pyramidon  0.2 — 0.5  empfohlen  worden, 
ich  habe  von  diesem  Mittel  sehr  viel  Gutes  gesehen,  auch  einige  Male  in 
schAveren  eingewurzelten  Fällen.  Desgleichen  kann  ich  das  Aspirin  als 
ein  oft  sehr  wü^ksames  Antineuralgicum  rühmen.  Ich  beginne  mit  Dose 
von  0,5,  die  ich,  im  Falle  der  Effekt  ungenügend  ist,  rasch  bis  auf 
1,0  (3 — 4  Mal  täglich)  steigere.  Ueber  das  Kryofin  besitze  ich  weniger 
Erfahrung.  —  Eine  sehr  komplizierte  medikamentöse  Kur,  bei  der  Str3'chnin, 
Jodkalium  und  andere  Mittel  neben  Bettruhe  zur  Anwendung  kamen, 
beschreibt  Dana. 

Der  längere  Gebrauch  des  Arsens  in  kleinen  Dosen  ist  in  hart- 
näckigen Fällen  stets  zu  versuchen.  In  den  schweren  versagen  diese 
Mittel  alle,  und  die  Heftigkeit  der  Schmerzen  macht  die  Anwendung  des 
Morphiums  erforderlich.  Am  wirksamsten  ist  die  subkut.  Injektion  in 
die  Nähe  des  erki-ankten  Nerven,  und  es  wd  dem  Morphium  nicht  nur 
ein  schmerzstillender,  sondern  auch  ein  heilbringender  Einfluss  bei  Neuralgie 
zugeschrieben.  Nur  hüte  man  sich,  dem  Kranken  oder  seinen  Angehörigen 
die  Spritze  in  die  Hand  zu  geben  und  vermeide  die  öftere  '\^'iederholung 
der  Injektion  in  kurzen  Zwischenräumen.  Wo  Morpliium  nicht  genügend 
wirkt,  ist  eine  Kombination  von  Morphium  und  Atropin  gerühmt  worden. 
Auch  das  Cocain  mag  einmal  versucht  werden. 

Die  Anwendung  des  A  etil  er  s  und  des  Methylenum  bi  chloratum 
in  Form  der  Zerstäubung  ist  empfohlen  Avorden,  ohne  dass  bei  echter 
Neuralgie  viel  von  diesen  Mitteln  erwartet  werden  darf. 

Auch  von  der  subkutanen  Anwendung  der  Ueber osmium sä ur^ 
(1 — 2  Tropfen  bis  zu  einer  Spritze  einer  P'/^  Lösung)  und  Kai'bolsäure 
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darf  man  sii-li  nicht  viel  versprechen.  Doch  wenh^n  nenerdings  von  dei- 
Usniiiunsiiure  wieder  gute  ivesiiltate  berichtet.  Diese  Mittel  sollen  möglichst 
direkt  mit  dem  kranken  Nerven  in  Berührnng  gebracht  werden. 

Das  nltimnm  ret'nginm  der  Nenralgie-Behandlnng  ist  das  operative 
A'ei-t'ahren,  wenigstens  sollte  es  so  sein.  Kranse  warnt  freilich  vor 
ilcm  anzulangen  Zandern,  man  solle  vor  allem  zum  Messer  g-i'eit'en,  bevor 
man  den  Patienten  der  Morphiumsncht  in  die  Arme  führt;  nocli  weiter 
geht  Brnns.  er  rät.  die  schweirn  Fälle  dem  Chirnrgen  sofort  zu  über- 
g-eben  und  schiesst  damit  gewiss  weit  über  (bis  Ziel  hinaus.  Die  einfache 
Dnrchschneidnng  des  Nerven,  die  Neurotomie,  hat  fast  immer  nur  einen 
vorübergehenden  Ki-folg.  Man  ist  deshalb  von  dieser  Behandlung  fast 
ganz  zurückgekounnen.  Weit  mehr  wird  durch  die  Neurectomie,  durch 
Herausschneiden  eines  grösseren  Nervenstücks,  erreicht.  Auch  die  zuerst 
von  Billroth  und  Nussbaum  angewandte  Nervendehnung  hat  in 
manchen  Fällen  heilbringend  gewirkt.  Doch  sind  alle  diese  Methoden 
unsicher  und  llezidive  in  der  grösseren  Zahl  der  Fälle  zu  erwarten. 

Die  von  Thiersch  und  Witzel  empfohlene  Nervenextraktion  oder 
Exairese.  bei  welcher  der  Nerv  mit  einer  besonderen  Klemme  gefasst 
und  durch  Aufrollung  mit  allen  seinen  Aesten  ausgerissen  wird,  hat 
grosse  Erfolge  aufzuweisen,  wenn  auch  diese  Methode  keinesAvegs  immer 
vor  Rezidiven  schützt  (Angerer). 

Bei  Neuralgien  des  Trigeminus  hat  man  sich  entschlossen,  die  Aeste 
des  Nerven  an  der  Schädelbasis  zu  resezieren  und  neuerdings  selbst  das 
Ganglion  Gasseri  nebst  dem  central  daran  gelegenen  Trigeminusstamm 
exstii-piert  (SV.  Rose,  F.  Krause,  Hartley,  Horslej'',  Doyen,  Keen- 
Spiller,  Lexer,  Hutchinson,  Friedrich  u.  A.).  Besonders  hat 
sich  das  von  F.  Krause  vorgeschlagene  Verfahren  der  subduralen 
Operation  eingebürgert  und  ihm  gebührt  auch  das  Verdienst,  zuerst 
eine  Exstirpation  des  Ganglion  ausgeführt  zu  haben  (1893).  Diese  kühne 
Operation  ist  in  den  bekannt  gewordenen  Fällen  meist  glücklich  ab- 
gelaufen und  ist  oft  heilbringend  gewesen.  Nach  seinen  jüngsten  Mit- 
teilungen hat  Krause  die  Operation  24  MaP)  bei  Kranken  im  Alter 
von  30 — 72  Jahren  ausgefühi-t  und  nur  wenige  Todesfälle,  dagegen  eine 
Reihe  vollständiger  Heilimgen  zu  verzeichnen,  die  sich  durch  eine  schon 
mehrjährige,  selbst  7 — 8  jährige  Dauer  als  eine  definitive  erwiesen  hat. 
Auch  waren  die  durch  die  Ausrottimg  des  Trigeminus  bedingten  Folgen  im 
Ganzen  geringfügige.  Namentlich  hat  Krause  die  Keratitis  nem-oparalytica 
nicht  entstehen  sehen,  während  Andere,  z.  B.  Keen  (von  11  von  ihm 
Operierten  starben  3)  diese  Affektion  und  Verlust  des  Auges  in  mehreren 
Fällen  im  Anschluss  an  den  operativen  Eingriff  eintreten  sahen.  Auch 
Oculomotoriuslähmung  (Friedrich,  Krause,  letzterer  sah  sogar  einmal 
totale  Ophthalmoplegie  nach  der  Operation  entstehen),  passagere  Aphasie 
und  andere  Symptome  sind  gelegentlich  durch  die  Operation  erzeugt 
worden.  Ferner  haben  andere  Chirurgen,  wie  Friedrich,  Garre,  Keen 
im  Gegensatz  zu  Krause  auch  Rezidive  beobachtet  imd  diese  auf 
regenerative  Vorgänge  bezogen. 

Die  Ligatur  der  Carotis  ist  zwar  ausgeführt  worden,  dürfte  jedoch 


')  Nach  dem  soeben  erschienenen  letzten  Bericht  in  29  Fällen. 
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kaiiiii  luicli  zu  ciiiptVlilcii  sfiii,  fltciisowciiijr  die  vun  ("liipault  ausgeführte 
Exstirpation  des  ubercu  Sympal liicus^^aiifilious. 

Schliesslicli  ist  nocli  daran  zu  eriiiuerii,  dass  mau  Neui-algien  im 
Gebiet  spinaler  Nerven  durch  eine  l)urchse]ineidun<r  dei-  eiits|)i-echenden 
sensiblen  Wurzeln  inneihalb  des  W'irbelkanals  zu  heilen  veisueht  hat 
(ßeuuet,  Abb6,  Chipault,  Demoulin,  Horsley).  IJebei-  die  Indi- 
kationen und  den  AVert  dieses  Verfahrens  ist  aus  den  vorliegenden  ße- 
riehten  noch  nichts  .Sicheres  zu  entnehmen. 

Die  Neuralgie  des  N.  Trigeminus  (Tic  douloureux, 
Prosopalgie  etc.) 

Unter  allen  Nerven  mrd  der  Trigeminus  am  liäufigsteu  von  der 
Neuralgie  befallen.  So  war  er  unter  717  Fällen,  die  Conrads  zusammen- 
stellte, 239  mal  ergriffen.  Es  mag  dies  auf  der  grossen  Ausdehiumg  des 
von  ihm  innervierten  Gebietes,  auf  der  reichen  Verzweigung  des  Nerven, 
der  exponierten  Lage,  dem  Verlauf  durch  zahli-eiche  enge  Knochenkanäle 
beruhen.  Die  als  ätiologisch  bedeutsam  oben  angeführten  Momente  haben 
auch  durchweg  für  die  Quintusneuralgie  Gültigkeit.  Speziell  spielt  die 
neuropathische  Belastung  hier  eine  wichtige  Rolle  und  ist  in  vielen 
Fällen  die  einzige  nachweisbare  Ursache  des  Leidens.  Auch  die  ]\Ialaria- 
Neuralgie,  die  im  Gefolge  der  Infektionskrankheiten  (besonders  Li- 
fluenza)  auftretende,  bevorzugen  das  Trigeminusgebiet,  namentlich  den 
ersten  Ast.  Dasselbe  gilt  für  die  toxischen  Formen.  Ob  es  eine  rheu- 
matische Neuralgie  des  Trigeminus  giebt,  wie  sie  z.  B.  Leube  schildert, 
oder  ob  die  Erkältung  nur  als  Gelegenheitsursache  wirkt,  ist  nicht 
bestimmt  zu  sagen.  —  Der  akute  Gelenkrheumatismus  soll  sich  ins 
Gewand  einer  Nem^algie  kleiden  können. 

Häufig  geht  die  Noxe  von  krankhaften  Prozessen  im  Munde,  in  der 
Nasen-  und  Stii'ubeinhöhle  aus,  besonders  von  cariöseu  Zähnen,  abnormei- 
Zahnbildung,  Exostosen  an  denselben  oder  am  Proc.  alveolaris,  Infektions- 
stoffen,  die  von  dem  cariösen  Zahn  aus  in  die  Nervenbahn  gelangen 
(Conet),  abnormer  Beschaffenheit  der  Zahnpulpa  (Boennecken),  von 
chronischen  Katarrhen,  Schwellungen  und  Neubildungen  der  Nasen- 
sclileimhaut,  von  einem  Katarrh  des  sinus  frontalis.  Auch  nach 
operativen  Eingriffen  innerhalb  des  Nasenrachenraums  habe  ich  dieses 
Leiden  mekrmals  sich  entAvickeln  sehen.  Vielfach  mögen  Schwellungen 
des  Periosts  innerhalb  der  von  den  Quintusästen  durchzogenen  Knochen- 
kanäle, Erweiterungen  und  entzündlich-degenerative  Prozesse  an  den 
diese  begleitenden  Gefässen,  zu  Grunde  liegen,  ^[oos  fand  als  Ursache 
einer  Neuralgia  Quinti  eine  Exostose  an  der  hinteren  AA'and  des  äusseren 
Gehörgangs. 

Die  Neuralgie,  die  in  den  Alveolarfortsätzen  zahnloser  Kiefer  nicht 
selten  auftritt  (Nevralgie  des  edentes),  wird  auf  einen  ostitischen  Pi'ozess 
in  den  Alveolen,  durch  welchen  die  Nervenendigungen  gereizt  werden 
sollen,  bezogen.  Nach  Jarse  kann  eine  Zahnextraktion  den  Grund  zur 
Neuralgie  legen. 

Ein  Augenleiden  (Conjunctivitis,  Iritis,  Glaucom,  Eefi-aktions- 
anomalien)  kann  ebenfalls  die  Neuralgie  hei'vorrufen,  seltener  ist  sie  auf 
einen  Mittelohrkatarili  zurückzuführen.    In  einigen  Fällen  meiner  Beob- 
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ac-litiius'  wimlo  üor  daiiermle  Aurciit  lialt  in  iiberli  itzteii  Käniiicii 
bescliiiUliji't. 

Kinige  Male  war  ein  Aueurysina  der  Carotis  interna  im  Spiele 
(Kduibe  vg). 

Die  Neuralg-ia  Quinti  tritt  fast  niemals  doppelseitig  anf  (ansgenomnien 
beim  Diabetes),  ergreift  anch  nur  ausnalimsweise  alle  drei  Aeste  des 
Nerven,  betrifft  in  der  Eegel  einen  odei-  zwei  oder  aneli  nur  einen  Zweig 
dieser  Aeste.  Eine  urspriinglieli  auf  ein  kleines  (iebiet  beschränkte 
Neuralgie  kann  sich  im  weitereu  Verlauf  auf  mehrere  Aeste  ausbreiten, 
auch  das  Umgekehrte  kommt  vor,  sie  kann  feruei-  umspringen  und  auf 
andei-e  Nerven  übergehen,  wenngleich  das  nicht  gewöhnlich  ist.  ]3ie 
Schmerzen  sind  meist  von  grosser  Heftigkeit,  so  stark,  dass  robuste 
Männer  dieselben  als  unerträglich  schildern.  Sie  werdeu  dem  Eindringeu 
eines  glühenden  Drahtes,  dem  Einbohren  eines  spitzen  Messers  verglicheu. 
Der  Ki-anke  presst  die  Hand  gegen  die  Wange,  vermeidet  Jede  Bewegung 
der  Gesichtsmuskelu  und  steht  ganz  unter  der  Botmässigkeit  des  Schmerzes. 
Doch  ist  die  Intensität  desselben  eine  individuell  und  zeitlicli  wechselnde. 
Auf  der  Höhe  des  Anfalls  kann  der  Schmerz  in  die  andei-en  Aeste  und 
selbst  in  andere  Nervenbahnen  ausstrahlen  (Irradiation).  Die  Schmerzstösse 
können  vereinzelt  oder  wäkrend  mehrerer  Minuten,  selbst  während  einiger 
Stunden  in  steter  AViederholung  auftreten.  Dabei  kommt  es  gewöhnlich 
zum  Thrän enträufeln  auf  dem  Auge  der  affizierten  Seite,  zuweilen  auch 
zur  Vermehrung  der  Nasensekretion,  zum  Speichelfluss.  Auch 
Zuckungen  der  Gesichtsmuskulatur,  seltener  der  Kaumuskeln, 
Eötuug  des  Gesichts,  ödeniatöse  Schwellung,  Chemosis,  selbst 
Blutaustritt  z.  B.  am  Zahnfleisch  werden  auf  der  Höhe  des  Anfalls  beob- 
achtet. Ebenso  kann  sich  bei  längerer  Dauer  eine  diffuse  Schwellung  der 
Haut,  der  Weichteile,  des  Periosts  entmckeln.  Akkommodationskrampf, 
Schwerhörigkeit,  Einengung  des  Gesichtsfelds,  Geschmackshalhicinationeu, 
psychische  Störimgen  (Laquer,  Mondino)  werden  unter  den  seltenen 
Komplikationen  der  Neuralgie  angeführt. 

Herpes  ■\^1rd  häufiger  beobachtet,  besonders  Herpes  frontalis;  er 
kann  auch  die  Conjunctiva  befallen  und  entzündliche,  selbst  destruktive 
Prozesse  am  Auge  im  Gefolge  haben.  Selten  verbreitet  er  sich  auf  der 
Mund-  und  Zungenschleimhaut.  Die  Fälle,  in  denen  neuroparalytische 
Ophthalmie  im  Verlauf  des  Leidens  entsteht,  dürfen  nicht  als  reine 
Neuralgie  aufgefasst  werden. 

Die  oben  geschilderten  Veränderungen  der  Haarfärbung  sind  bei 
der  Gesichtsneuralgie  relativ  häufig.  Ausnahmsweise  kommt  es  zur  Henii- 
atrophia  facialis. 

Be.sonders  oft  —  nach  Bernhardt  in  %  aller  Fälle  —  wd  der 
erste  Ast  betroffen  (Neuralgia  ophthalmica)  und  hier  wieder  vor- 
wiegend der  N.  supraorbitalis  (Supraorbitalneuralgie).  Der  Schmerz 
sitzt  über  dem  Auge,  strahlt  in  der  Bahn  des  Nerven  bis  zur  Gi-enze 
des  Haarwuchses,  zur  Coronarnaht,  selbst  bis  in  die  Scheitelgegend  aus. 
Der  Di-uckpunkt  findet  sich  am  Foramen  snpraorbitale.  In  diesem  Nerven 
sitzt  die  Neuralgie  bei  Malaria  so  oft  und  tritt  gerade  hier  in  so  typisch- 
intermittierender AVeise  hervor,  dass  vornehmlich  diese  Form  als  Inter- 
mittens  larvata  bezeichnet  wird.  Auch  die  Influenza-Neuralgie  befällt 
meistens  den  N.  supraorbitalis.    Nach  SeeligmüUer  zeichnet  sich  die 
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durcli  Aft'ektionen  des  Sinus  frontalis  bediuf^te  Siij>raorbitaliieuial^ie  eben- 
falls (liircli  einen  typischen  A'eiianf  aus.  in  manchen  fallen  ist  das  j^esaiiite 
liebiet  des  ersten  Astes  betroffen:  dei'  Schmerz  strahlt  ins  Auf^e,  in  di(: 
Lider  und  nach  der  Nase  ans ;  es  linden  sich  dann  auch  wolil  Di-uckpunkte 
am  oberen  Auji-enlide,  an  dem  Au<?enwinkel,  an  der  Nase.  Hei  \eui-al<^ie 
des  1.  (zuweilen  auch  des  3.  Astes)  lindet  '-i;  Ii  jielejrentlich  ein  Schmei-z- 
punkt  am  Tuber  parietale. 

Es  g'iebt  auch  eine  sich  aufs  Auge  beschränkende  J'^oi  in  dei-  N'eui  algie 
(Ciliarneuralgie) :  der  heftige  Schmerz  sitzt  im  Auge  odei- wird  hinter 
den  J3ulbus  verlegt,  dabei  besteht  Thränenti-äufeln,  Rötung  dei-  Conjunc- 
tiva,  Lichtscheu.  Besonders  nach  Erki-ankungen  der  Conjunctiva  und 
Cornea,  beim  Glaucom,  nach  Verletzung  und  Ueberanstrengung  des  Auges, 
bei  Kefraktionsanomalien  wii'd  sie  beobachtet. 

Die  Neuralgie  des  2.  Astes  (N.  supramaxillaris)  sitzt  vor\\iegend 
im  N.  iuf raorbitalis ;  die  Austrittsstelle  desselben  am  Foramen  infra- 
orbitale ist  der  konstanteste  Druckpunkt.  Nicht  selten  ist  ausschliesslich 
der  N.  alveolaris  resp.  dentalis  superior  betroffen.  Die  Schmerzen  Averden 
im  Oberkiefer,  selbst  tief  im  Antrum  Highmori  empfunden.  Ist  der  ganze 
Ast  ins  Bereich  der  Neuralgie  gezogen,  so  strahlt  der  Schmei'z  in  Wange, 
Nase,  Oberlippe,  in  die  Jochbein-  und  Schläfengegend  aus.  Es  finden 
sich  dann  auch  gewöhnlich  Druckpunkte  an  der  Schläfe  —  am  vorderen 
Eande  des  M.  temporalis  — ,  auf  dem  Jochbein,  an  der  Austrittsstelle  des 
Eamus  malaris,  am  Zahnfleisch  des  Oberkiefers  etc.  Der  Nasen-Gaumenast 
wird  im  ganzen  recht  selten  ergriffen. 

Die  Neuralgie  des  dritten  Astes,  die  Neui-algia  infraraaxillaris, 
führt,  wenn  alle  Zweige  befallen  sind,  zu  Schmerzen  im  Unterkiefer,  in  der 
Zunge,  in  der  lünn-  und  Schläfengegend  sowie  im  Ohre.  Meist  beschränkt 
sie  sich  auf  den  N.  alveolaris  inferior.  Druckpunkte  finden  sich  ent- 
sprechend der  Eintrittsstelle  desselben  in  den  üuterkieferkanal  und  der 
AustrittssteUe  des  N.  mentalis. 

Es  giebt  leichte  und  schwere  Fälle  der  Qiüntus-Neui'algie,  solche, 
die  in  wenigen  Wochen  in  völlige  Heilung  ausgehen,  andere,  die  sich  über 
viele  Jahre,  selbst  über  Dezennien  erstrecken.  Man  kann  somit  auch  von 
akuten  und  chronischen  Formen  der  Quintus-Neuralgie  sprechen.  Ich  habe 
Personen  an  diesem  Leiden  behandelt,  bei  denen  sich  in  jedem  Jahre, 
meist  zu  bestimmter  Zeit,  die  Besclnverden  einstellten,  um  nach  einigen 
Wochen  oder  Monaten  wieder  zu  schwinden.  Witterungseinfiüsse  schienen 
von  Bedeutung  zu  sein.  In  den  schwersten  Fällen  sind  die  Schmerzen 
so  gewaltig,  dass,  wenn  das  Morphium  seine  Wirkung  versagt  imd  die 
Operationen,  zu  denen  sich  diese  Patienten  bereitwilligst  entschliessen, 
erfolglos  gel3lieben  sind,  Selbstmord  dem  Leben  und  Leiden  ein  Ziel 
setzt.  Diese  schweren  Neuralgien  —  die  von  Trousseau  als  Nevralgies 
epileptiformes  bezeichnet  werden  —  konnnen  besonders  im  hrdieren  Alt(^ 
vor.  Sie  gehen  auch  meist  mit  Kräfteverfall  einher,  da  die  Nahrungs- 
aufnahme wegen  tier  beim  Kauen  eintretenden  Schmerzexacerbationen  auf 
ein  Mininuim  reduziert  wird. 

Die  Schmerzen  treten  spontan  auf,  werden  aber  besonders  hervor- 
gerufen und  gesteigert  durch  Bewegungen  der  Gesichts-  und  der  Kau- 
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muskt'lii,  stellen  sieli  also  beim  S[)nH'lieii,  beim  Kauen  ')  ein;  viele  meiner 
Kranken  kla<iten.  dass  sie  das  'raselientncli  nicht  an  die  Nase  bringen,  den 
Si  hniirrbart  nicht  berithi-eii  könnten,  ohne  von  den  he.fti<isten  Sclinierzen  ge- 
\)\Agt  zu  sein.  Andererseits  wirkt  der  teste  Drnck  hilutifi:  sclimerzlindernd. 
I'sychische  Ki'reii'nnyen  können  td)ent'alls  den  Schmerz  auslösen. 

Die  Diag-nose  ist  gewöhnlich  leicht  zu  stellen.  Der  einfache  Zahn- 
schmerz folgt  nicht  der  Bahn  der  Nerven,  geht  von  einem  kranken  Zahn 
oder  von  einem  bestimmten  Punkt  der  Kieferlade  ans,  die  8chmerz|)nnkte 
linden  sich  hier  und  nicht  an  der  Austrittsstelle  eines  Nerven.  Ich  kenne 
aber  einzelne  Fälle,  in  denen  eine  versteckte  und  vom  Zahnarzt  übersehene 
Zahnatfektion  zu  Schmerzen  im  entsprechenden  (^nintusast,  dann  im  ganzen 
Trigeminusgebiet  und  selbst  in  dem  der  andei-en  Seite  führte,  die  erst  nach 
i^eseitigung  des  Zahnleidens  (h^xtraktion.  Plombierung)  definitiv  schwanden. 
Zang,  Hesse  u.  A.  haben  Aehnliches  beschrieben.  —  Periostitis  und  Er- 
krankungen des  Knochens  sind  mit  Schmerzen  von  diffuser  Ausbreitung 
und  Empfindlichkeit  im  ganzen  Bereich  dei-  affizierten  Teile  verbunden. 

Schwierig  kann  es  sein,  festzustellen,  ob  die  Neuralgie  eine  echte, 
idiopathische  oder  symptomatische  ist.  Sklerotische  Prozesse  an  der 
Austrittsstelle  des  Trigemiuus,  Geschwülste  im  Bereich  desselben,  in  der 
Nachbarschaft  des  Gangi.  Gasseri,  Aneurysmen  der  Carotis  etc.  können 
^ich  für  einige  Zeit  hinter  den  Erscheinungen  der  Neuralgie  verbergen. 
Ln  weiteren  Verlauf  treten  jedoch  fast  regelmässig  andere  Zeichen 
hervor,  die  das  Grundleiden  verraten:  Schmerz  im  Innern  des  Schädels, 
Gefässgeräusch  bei  Aneurysma,  Hirndrucksjnnptome,  Lähmung  der  Hirn- 
nerven beim  Tumor  etc.  etc.  Indess  sind  einzelne  Fälle  bekannt  geworden, 
in  denen  sich  als  Grundlage  einer  reinen  Neuralgia  Quinti  eine  Geschwulst, 
z.  B.  ein  Cholesteatom  am  Ganglion  Gasseri  oder  in  seiner  Umgebung 
fand  (Romberg,  Schuch,  Krause-Benda).  Ich  habe  Fälle  von  Tumor 
cerebeUi  bezw.  Neuroma  oder  Glioma  Acustici  gesehen,  in  denen  die 
Neuralgia  Quinti  längere  Zeit  der  Entwickelung  der  übrigen  Symptome 
vorausging.  —  In  einem  Falle  rief  ein  Kalkkonkrement,  das  auf  den 
N.  supraorbitalis  drückte,  die  Neuralgie  hervor.  —  Neuere  Untersuchungen 
haben  auch  Veränderungen  in  den  Aesten  des  Trigeminus  oder  im  Ganglion 
Gasseri  bei  einfacher  Neiu'algie  nachgewiesen.  So  fand  Daua  eine  Er- 
ki-ankung  derVasa  nervorum,  Putnam  sklerotische  Prozesse  im  Nerven, 
Horsley,  Rose,  Saenger,  Krause,  Keen  und  Spiller  sklerotische  und 
degenerative  Veränderungen  in  den  Zellen  und  Fasern  des  G  asser'schen 
Ganglions.  Krause  weist  aber  mit  Recht  daranf  hin,  dass  die  Bedeutung 
dieser  Befunde  eine  zweifelhafte  sei,  da  sie  bei  Individuen  erhoben  wurden, 
bei  denen  der  Trigeminus  schon  mannigfachen  operativen  Eingriffen  aus- 
gesetzt gewesen  war.  Auch  die  Gefässveränderungen  sind  gewiss  meist 
nicht  die  Ursache  dei-  Neuralgie,  sondern  vielleicht  eine  Folge  derselben, 
da  sich  nach  unseren  Erfahrungen  (und  den  Beobachtungen  von  Thoma, 
Dfthio  u.  A.)  in  Folge  andauernder  vasomotorischer  Störungen  Arterio- 
sklerose ausbilden  kann. 

Es  giebt  eine  Form  der  Neuralgie,  die  sich  auf  die  Nei'ven  der 
Kopfhaut  beschränkt  (('ranio-Neuralgie)  uiul  sich,  wie  ich  einige  Male 
gesehen  habe,  mit  Alopecie  verbinden  kann. 

')  Dafjepen  maclito  einer  meiner  Patienten  die  hcstininitc  Angnlie,  diiss  Knuen 
den  .Schmerz  i)Oseliwicliti<j(!,  sodass  ei-  b(!stiin(lifr  ein  SliiciscduMi  Feigwurzel  im  Mmuie  tru^. 

OppenlKMüi,  fielirbiich  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aufl.  '^'^ 
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Die  Otalgie  (Neuralf^^ia  tynipanica)  ist  ein  im  Ganzen  noch  weni^- 
aufgeklärtes  Leiden.  Dei-  im  (ihr  sitzende  neuialgiforme  Schmerz  triti 
bei  Erkrankungen  der  Eachen-Tnben-Schleimhaut,  der  Zälme,  des  Kiefer- 
gelenks auf.  Auch  auf  infektiöser  Basis  scheint  er  sich  entwickeln  zu 
können  (B.  Baginsky,  Kaufmann). 

Ncuriilj4ilonno  Schmerzen  ohne  niiiterielics  Substiat  kommen  auch  im  Processus 
mastoidous  vor  (Sclivvartze),  doch  ist  es  fraglich,  oIj  sie  als  NeuralKie  gedeutet  werden 
dürfen.    Meist  scheint  hier  der  N.  auricularis  Vagi  den  Sitz  des  Sclimerzes  zu  bilden. 

Thera])ie.  Der  Behandlung  des  Leidens  soll  eine  gi-ündliche 
Untersuchung  der  Zähne,  der  (7esiclits-  und  Kieferknochen,  der  Nase, 
des  Auges  vorausgehen.  Meist  freilich  haben  die  Patienten  schon,,  bevor 
sie  in  unsere  Behandlung  treten,  den  Versuch  gemacht,  durch  Extraktion 
der  oft  ganz  gesunden  Zähne  den  Schmerz  zu  beseitigen.  Jedenfalls  ist 
es  ratsam,  kranke  Zähne  zu  entfernen,  wenn  sie  empfindlich  sind  gegen 
Druck  oder  Beklopfen  und  besonders  dann,  wenn  man  durch  Berührung 
oder  Erschütterung  derselben  einen  Anfall  auslösen  kann.  So  sah  ich 
in  einem  Falle  die  Neuralgie  des  Trigeminus,  die  sich  mit  Krämpfen  im 
Facialis,  Masseter  und  in  der  Halsmuskulatur  verbunden  hatte,  nach  Ex- 
traktion des  cariösen  Zahnes  sch^\dnden. 

Sind  die  Zähne  gesund,  so  können  Exostosen,  periostitische  Prozesse 
an  den  Kiefern  im  Spiele  sein.  Die  Neuralgie  der  Zahnlosen  soll  nach 
Eesektion  des  Alveolarfortsatzes  in  einigen  Fällen  zurückgegangen  sein. 

Ein  chronischer  Schnupfen,  eine  Schwellung  der  Nasenschleimhaut 
ist  örtlich  zu  behandeln.  Zwei  meiner  Patienten  gaben  jedoch  an,  dass 
sie  erst  an  heftiger  Neuralgie  leiden,  seit  die  Nase  mit  Instrumenten 
untersucht  resp.  behandelt  worden  sei. 

Bei  einer  Neuralgie,  die  von  der  Stirnhöhle  ausgeht,  wird  die 
Nasendouche  (mit  warmem  Wasser,  schwacher  Kochsalz-,  Chlorkalium-, 
Borsäurelösung,  event.  unter  Zusatz  von  Cocain)  besonders  empfohlen. 

Eefi'aktionsanomalien  sind  durch  Gläser  zu  korrigieren. 

Zuweilen  gelingt  es,  wie  besonders  die  Erfahnmgen  Gussenbauer's 
beweisen,  durch  Darreichung  von  Abfühnnitteln  und  Kaltwasserklystieren 
die  Neuralgie  zu  beseitigen. 

Im  Uebrigen  gelten  für  die  Behandlung  der  Trigeminus-Xeuralgie 
alle  die  oben  angeführten  Grundsätze.  Die  Elektrizität  leistet  hier  Er- 
hebliches. Wo  die  direkte  (galvanische,  faradische,  statische,  kataphorische) 
Behandlung  der  erkrankten  Nervenzweige  versagt,  ist  ein  Versuch  mit 
der  Galvanisation  quer  durch  den  Schädel  (entsprechend  der  Lage  des 
Gangl.  Gasseri),  oder  auch  mit  der  des  Sympathicus  am  Halse  zu  machen. 
Zuweilen  findet  sich  ein  Druckpunkt  an  der  Wirbelsäule,  an  den  obersten 
Halswirbeln  und  in  solchen  Fällen  kann  die  Applikation  der  Anode^  an 
dieser  Stelle  Vorteil  bringen.  Einige  Male  hatten  prolongierte  —  wähi-end 
einer  Stunde  fortgesetzt  angewandte  —  galvanische  Ströme  Ei-folg.  — 
Auch  hat  gerade  bei  der  Qnintusneuralgie  v.  Frau  kl -Hoch  wart  die 
Doppelpinselelektrode  mit  Nutzen  angewandt.  Sehr  oft  lässt  aber  die 
Elektrotherapie  ganz  im  Stich.  Auch  von  der  AuAvendung  der  elektrischen 
Lichtbäder  und  dem  Voltalicht  habe  ich  bei  echten  Neuralgien  des 
Trigeminus  durchgreifende  Erfolge  nicht  erzielen  sehen. 

Was  die  Medikamente  anlangt,  so  haben  sich  von  den  älteren  das 
Natr.  salicylicum,  das  Chinin,  Arsen,  die  Tct.  Gelsemii,  das  Jodkalium 
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am  meisten  bewährt.  Auuli  Cocaiiieinträufelimg  in  den  Konjnnktivalsack 
oder  Bepinselang:  der  Nasensclileiniliant  mit  5 — 10prozenti<>er  Cocain- 
lösunu'  kaini  sclimerzstillend  wirken.  Hiitylcliloral  soll  /nweilen  schon  in 
kleinen  Dosen  (von  0,1 — 0,2)  einen  yiinstig-en  Einllnss  gehabt  haben. 
Die  Eiiuitnumg  von  Amylnitrit  (2 — 4  Tropfen  anf  ein  Taschentuch) 
während  des  Anfalls  soll  denselben  manchmal  konpiert  haben.  Anch 
Aconitin,  Narcein,Napellin,Nenrt)din,  Kxtr.  Stramonii,  Bromidia  (1 — 2  Thee- 
löft'el)  und  viele  andere  Averden  empfohlen.  Unter  den  neuesten  verdient 
das  Pyramidon  ganz  besonders  gerühmt  zu  werden.  Nächst  diesem 
hat  mir  das  Aspirin  die  grössten  Dienste  geleistet.  In  einigen  ver- 
zweifelten Fällen,  in  denen  die  Operation  schon  beschlossen  war  und  der 
Ki-anke  mit  Selbstnu)rdgedanken  umging,  hat  dieses  Mittel  in  Dosen  von 
1,0  H — 4  null  täglich  verordnet,  einmal  Heilung,  einige  Male  eine  lang 
anhaltende  Besserung  bezw.  völlige  Intermission  geschaffen.  Schleich 
lobt  die  subkutane  örtliche  Applikation  einer  Lösung  von  0,1  Cocain, 
0,02  Morph.,  0,3  Natr.  chlor,  und  100  Aq.  dest. 

In  einzehien  Fällen,  in  denen  alles  versucht  war,  nahm  ich  eine 
energische  Eeizung  der  Fusssolilen  mit  dem  faradischen  Pinsel  vor  und 
erzielte  temporäre  Erfolge. 

Trousseau  hat  in  den  hartnäckigsten  Fällen  Chinin  und  Opium  in 
den  höchsten  Dosen  (selbst  8 — 10  g  pro  die)  augewandt. 

Die  Kompression  der  Carotis  kann  den  Anf  aU  abkürzen.  Die  Anwendung 
des  Nervenvibrators,  die  Massage  des  Halssympathicus  (Rossander),  die 
Xägeli'schen  Handgriffe  etc.  dürften  nennenswerte  Erfolge  nicht  aufzu- 
weisen haben. 

Schliesslich  ist  gerade  die  Quintus-Neuralgie  das  Feld  der  operativen 
Behandlimg.  Wo  die  anderen,  weniger  eingreifenden  Massnahmen  im 
Stiche  lassen,  ist  die  chirui-gische  Therapie  am  Platze.  Li  Frage  kommt 
die  Neurectomie,  die  häufiger  Remissionen  als  Heilungen  bewirkt,  die 
Extraktion  des  Nerven  nach  Thiersch,  die  nach  dem  Urteil  vieler 
Chirurgen  (nur  Krause  verhält  sich  etwas  ablehnend  gegen  dieses  Ver- 
fahren) Grosses  leistet,  und  schliesslich  in  den  hartnäckigsten  Fällen 
sowie  da,  wo  die  Erscheinungen  auf  eine  Beteiligung  aller  ZAveige,  auf 
einen  hohen  Sitz  des  Leidens  deuten,  die  intrakranielle  Resektion 
des  Nerven  resp.  des  Ganglion  Gasseri  und  des  Quintusstammes  nach 
Krause  u.  A.  Auf  die  mit  dieser  Behandlung  erzielten  Erfolge  und  ihre 
Gefahren  ist  oben  (S.  509)  schon  hingewiesen  worden.  Ueber  die  Methoden 
selbst  geben  die  Schriften  von  Vogt,  Schede,  Angerer  und  besonders 
die  Monographie  von  F.  Krause  Aufschluss. 

Die  Occipitalneuralgie. 

Von  den  obersten  4  Cervikalnerven  wird  der  N.  occip.  major  am 
häufigsten  allein  befallen;  doch  ist  die  Neuralgia  occipitalis  weit  seltener 
als  die  des  N.  trigerainus.  Auf  15  000  Fälle  von  Neuralgie  kommen  nach 
Remak  etwa  50  von  N.  occipitalis.  Noch  seltener  sind  die  übiigen 
Zweige:  der  N.  occip.  minor,  der  auricul.  magnus,  der  subcnt.  colli  und 
die  supra-claviculares  betroffen.  Ich  habe  drei  Fälle  dieser  Art  behandelt, 
in  denen  die  Neni-algie  das  gesamte  Gebiet  dieser  Nerven  umfasste  und 
Druckpunkte  nicht  nur  an  der  Austrittsstelle  des  Occip.  major  —  zwischen 
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proc.  niastoideiis  und  den  obersten  Halswirljeln  in  dei'  Mitte,  —  sondei-ii 
aucli  am  hinteren  Rande  des  M.  steriioeleidoinastoideus,  doit  wo  die  Nerven 
denselben  unig-i-eifen,  nacliznweisen  waren.  Nach  F.  Krause  ei-sti-eckt  sieli 
die  Neuralgia  occipitalis  liäufiger  auf  alle  diese  Nerven. 

Gewöhnlich  beschi  änkt  sich  der  Schmei'z  auf  das  Gebiet  des  N.  occij». 
major,  ist  aber  öfter  doppelseitig  als  einseitig.  Er  zieht  also  vom 
Nacken  über  den  Hinterkopf  hinweg  bis  in  die  Scheitelgegend.  Die 
Schmerzen  sind  meistens  sehr  heftig,  nicht  immer  inteiinittierend,  sondern 
zuweilen  anhaltend  und  stossweise  exacerbierend.  Durch  jede  Bewegung 
des  Kopfes,  dur(di  Lachen,  Niesen,  Husten,  auch  durch  schnelles  Gehen 
werden  sie  gesteigert.  So  wird  der  Kopf  gew'öhnlich  steif  gehalten,  auch 
wohl  nach  hinten  oder  zur  Seite  geneigt. 

Am  konstantesten  ist  der  Druckpunkt,  der  der  Austrittsstelle  des 
N.  occip.  major  entspricht. 

Von  Begleiterscheinungen  .sind  Hyperae.stliesie  der  Haut  des 
Hinterkopfs,  Ausfall  der  Haare  iii  dieser  Gegend,  Schwellung  der  Nacken- 
drüsen zu  erwähnen.  Seeligmüller  führt  noch  an:  Verengung  der  Pupille 
und  Rötung  des  Ohres  im  Anfall  auf  der  besonders  affizierten  Seite, 
01u"ensausen,  gastrische  Störungen. 

Während  des  AnfalLs  soll  auch  Niesen,  Augenthränen  etc.  gelegentlich  vorkommen, 
—  Erscheinungen,  die  durch  die  anatomischen  Beziehungen  des  N.  occip.  zum  Trigeminus 
.erlvlärt  werden.  Eine  Kombination  der  Neuralgie  mit  Ersciieinungen  von  Seiten  des 
Halssympathicns,  die  angeblich  auf  einen  Kraukheitspi'ozess  am  obersten  Cerrikal- 
gangliou  des  Sympatliicus  zuriickgel'iihrt  werden  Ivonnte,  beschreibt  .Johnson. 

Einige  Male  fand  ich  tubercula  dolorosa  an  den  Cer^ikalnerven. 

Unter  den  Ursachen  dieser  Neuralgie  sind  besonders  hervorzuheben: 
Tragen  schwerer  Lasten  auf  dem  Kopfe,  Traumen  und  Erkältungen,  In- 
fektionskrankheiten (Malaria,  Tyi^hus,  Cerebrospinalmeningitis,  Lifluenza) 
Gicht  und  Arthritis  deformans.  Die  bei  der  letzterwähnten  Krankheit 
A^orkommende  Neuralgie  ist  fi'eilich  wohl  immer  eine  sjnnptomatische 
(Kompression  der  Nerven  in  Folge  der  Wirbelaffektion).  Gar  nicht  hier- 
herzurechnen sind  die  Occipitalschmerzen,  die  bei  Caries  der  obersten 
Halswirbel  auftreten,  sie  können  fi'eiüch  ganz  dem  Bilde  der  Occipital- 
neuralgie  entsprechen,  sind  aber  auf  eine  traumatische  Neuritis  zurück- 
zuführen. Die  strikte  Vermeidung  bestimmter  Bewegungen  bei  dieser 
Affektion,  die  Empfindlichkeit  der  Wirbel,  die  Schwellung  in  der  Umgebung 
(tuberkulöse  Granulationen,  Abscess),  die  zuweilen  bestehende  Krepitation, 
die  sich  im  weiteren  Verlauf  hinzugesellende  Anaesthesie  in  der  Occipital- 
gegend,  so"v\ae  endlich  die  auf  eine  Beteiligung  des  Rückenmarks,  der 
Wurzeln,  der  aus  der  Medulla  oblongata  entspringenden  Nerven  deutenden 
Erscheinungen  lassen  meistens  die  richtige  Diagnose  stellen. 

Beim  Eheumatismus  der  Hals-  und  Nackennniskeln  sind  die  ]\luskeln 
selbst  empfindlich  gegen  Druck,  der  Schmerz  hat  eine  difl;use  ^"erbreitung;  er 
er  steigert  sich  gewöhnlich  im  Bette,  greift  auf  die  Schultennuskeln  über  etc. 

Am  häufigsten  giebt  der  hysterische  Nackenschmerz  zu  V^-- 
wechselung  Anlass.  Hysterische  klagen  sehr  oft  über  Genickschnierz. 
Meistens  wird  jedoch  angegeben,  dass  dei'  Schmerz  nicht  allein  in  der 
Nackengegend  sitze,  sondern  aus  dem  Rücken  herauf,  selbst  aus  der 
unteren  Rückengegend  nach  oben  und  über  den  Kopf  hinweg  bis  in  die 
Augen  ziehe.  Die  Druckpunkte  sind  ferner  nicht  auf  die  Austrittssteile 
des  N.  occipitalis  nmjor  bes(!hränkt.  Besonders  ausgepräg-t,  ist  die  Hyper- 
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aestlR'sie  der  Kopf-  und  Nackeiihiiul.  Fast  durchweg  lässt  sicli  durch  irgend 
einen  Suggestiveiutiuss  der  psycliogene  Ursprung  der  Schmerzen  feststellen. 
Endlich  sind  innner  andere  Zeichen  der  Hysterie  vorhanden. 

Die  Prognose  der  reinen  ()cci[)italnenralgie  ist  eine  im  Cianzeh 
günstige,  doch  kommen  auch  selip  hartnäckige  Fälle  vor,  wie  das  z.  B. 
eine  Beobachtung  von  Jastrowitz  lehrt. 

In  frischen  Fällen  ist  die  örtliche  Verreibung  von  sclimerzstillendeu 
Salben,  eine  massige  iUutentziehnng,  ein  lieisser  oder  ein  Pi'iesnitz'scher 
Umschlag,  ein  diaphoretisches  Verfahren  in  Amvendung  zu  bringen.  Ein 
Dampfbad  kann  sofort  helfen.  Zu  empfehlen  ist  ferner  der  galvanische 
Strom  (besonders  die  stabile  Anodenbehandlung),  dessen  AVirksamkeit 
neuerdings  wieder  von  E.  Eemak  sehr  gerühmt  wird;  wenn  schwache 
Ströme  nicht  einwirken,  kann  gelegentlich  ein  überraschender  Erfolg 
erzielt  werden  durch  Anwendung  eines  sehr  starken  Stromes,  der  durch 
das  oberste  Halsmark  hindurchgeleitet  oder  durch  i\.ufsetzen  der  Elektroden 
auf  den  occipitalen  Druckpunkt  direkt  auf  den  Nerven  gelenkt  wird. 

Auch  die  Reizsalben,  die  spanischen  Fliegen,  die  örtliche  Einpinselung 
der  Jodtinktur  und  in  besonders  hartnäckigen  Fällen  die  Points  de  feu 
sind  in  Anwendung  zu  bringen. 

Chinin  wirkt  namentlich  bei  larvierter  Interniittens,  manchmal  auch 
gegen  die  gewöhnliche  Neuralgie.  Im  Uebrigen  ist  auf  die  schon  an- 
geführten therapeutischen  Massnahmen  hinzuweisen.  Die  Methode  der 
operativen  Behandlung  ist  neuerdings  besonders  von  F.Krause  ausgebildet 
worden.  Durch  sein  Verfalu'en  werden  die  oberen  Halsnerven  möglichst 
nahe  ihrem  Ursprung  diu'chschnitten  und  dann  die  peripherischen  Aeste 
der  Exairese  nach  Thier sch  unterzogen. 

üeber  die  Neuralgie  des  N.  phrenicus 

wissen  wir  wenig  Zuverlässiges.  Die  Schmerzen  sollen  dem  Verlauf  des  Nerven  folgen: 
vom  Zwerchfell  durch  die  Brust  hindurch  (zwischen  Pericard  und  Pleura)  nach  dem 
Halse  hinaufziehen  und  mit  Beklemm ungsgefiihl  verbunden  sein.  Sie  können  auch  auf 
die  Schulter  der  entsprechenden  Seite  übergreifen.  Druckpunkte  finden  sich  angeblich 
an  den  Ansatzstellen  des  Zwerchfells  sowie  am  Nerven  selbst,  da,  wo  man  ihn  elektrisch 
reizt.  Jousset  bezeichnet  als  konstanten  Druckpunkt  eine  Stelle  neben  dem  Sternum, 
etwa  der  Knorpel-Knochenverbindung  der  5.  Rippe  entsprechend. 

Wähi'end  der  Anfälle  ist  die  Atmung  meistens  erschwert  und  schmerzhaft. 
•  Diese  Neuralgie  tritt  am  häufigsten  im  Geleit  von  Erkrankungen  des  Herzens, 
des  Pericards  und  der  grossen  Gefässe  auf.  Auch  bei  Tuberkulösen  soll  sie  vorkommen. 
Wo  diese  Affektionen  nicht  vorliegen,  soll  die  Prognose  eine  günstige  sein.  In  einem 
Falle,  den  icii  sah.  waren  neuralgische  Schmerzen  im  Plirenicusgebiet  die  Folge  einer 
Clavikularfraktur.  In  einem  anderen  Falle  meiner  Beobachtung  schien  es  sich  um 
Intermittens  larvata  zu  handeln;  die  Anfälle  stellten  sich  nur  Nachts  ein.  Auf  Inter- 
mittens  bezw.  Milzschweilung  hat  auch  Crespin  das  Leiden  einige  Male  zurückführen 
zu  können  geglaubt. 

Ein  doppelseitiges  Auftreten  dieser  Neuralgie  ist  ebenfalls  beschrieben  worden. 
Die  Diagnose  ist  wohl  nicht  mit  völliger  Sicherheit  zu  stellen. 

Die  Neuralgia  brachialis. 

Die  Neuralgie  des  Plexus  brachialis  betrifft  das  gesamte  Grebiet  der 
vier  unteren  Hals-  und  des  ersten  Dorsalnerveu  oder  einen  Teil  desselben. 
Nur  ausnahmsweise  hält  sie  sich  streng  an  den  Verlauf  eines  Armn(>rveu, 
wenn  auch  in  der  Regel  einer  derselben,  z.  B.  dei-  N.  radialis  oder 
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iianientlich  der  N.  ulnaris  vorwiegend  ergiiffen  ist.  Häufiger  kommt  eine 
unbestimmte,  nicht  scharf  zu  lokalisierende  Vei-breitung  der  Schmer/en, 
die  zuweilen  au(;li  auf  die  obei'sten  Intei'kostalneiven,  Schulteinerven 
und  selbst  den  Trigeminus  ausstrahlen,  vor.  Sie  ti'eten  entweder  übei-haiipt 
nur  in  xVnfällen  auf,  oder  sie  sind  im  geringen  Grade  andauernd  vor- 
handen, Avähi-end  sie  sicli  von  Zeit  zu  Zeit  zu  beti'ächtlicher  Höhe 
steigern.  8ie  werden  als  bohrend,  i-eissend.  blitzend,  glühend  (Causalgie) 
geschildert.  Der  Kranke  greift  instinktiv  nach  dem  Arm  und  sucht  ihm 
eine  Stellung  zu  geben,  in  der  jeder  Druck,  jede  Zen-ung  vermieden  wii'd; 
so  schafft  es  ihm  eine  gewisse  Erleichterung,  wenn  ei-  ihn  mit  dei-  gesunden 
Hand  stützt  oder  ihn  in  einer  Mitella  trägt.  Da  die  i3ewegungen  in  dei- 
Eegel  den  Schmerz  steigern  oder  den  Parox5'smus  auslösen,  wii-d  jede 
Muskelaktion  unterdrückt. 

fläufig  finden  sich  Druckpunkte  an  den  affizierten  Nerven,  be- 
sonders am  N.  radialis,  da  wo  er  sich  um  den  Oberarm  herumschlingt, 
am  Ulnaris  (zwischen  Condyl.  int.  humeri  und  Olecranon),  am  Medianus 
in  der  Elleubeuge  oder  über  dem  Handgelenk,  am  N.  axillaiis,  da  wo  er 
den  Hautast  abgiebt.  Die  Hautzweige  können  bei  ilu-em  Durchtritt  durch 
die  Fascien  druckempfindlich  sein.  Der  Druck  erzeugt  nicht  allein 
Schmerz,  sondern  auch  Paraesthesien  im  Ausbreitungsgebiet  des  Nerven, 
sodass  die  Patienten  manchmal  ziemlich  genau  den  anatomischen  Verlauf, 
die  AufzAveigung  der  Nerven  in  der  Peripherie  zu  beschreiben  vermögen. 
Zuweilen  finden  sich  Druckpunkte  über  den  Dornfortsätzen  der  unteren 
Halswirbel  oder  neben  denselben.  Die  selteneren  Fälle,  in  denen  die 
Schmerzen  nur  bei  bestimmten  Bewegungen  (Klavierspiel,  Handarbeit. 
Plätten  etc.)  eintreten,  sind  wohl  von  der  Neui'algie  zu  trennen  und  als 
eine  Form  der  Beschäftigungsneui'ose  aufzufassen. 

Als  Begleiterscheinungen  der  Neuralgie  kommen  Paraesthesien 
(Kriebeln),  Blässe  und  Röte  der  Haut,  Hjq^eridrosis  und  selten  Herpes 
vor.  Meist  klagen  die  Individuen  über  ein  Gefühl  der  Schwere  und  Er- 
starrung im  Ai-me.  Schwere  trophische  Störungen,  wie  man  sie  be- 
sonders nach  Schussverletzungen  der  Nerven  beobachtet  hat,  dürften  Avohl 
immer  auf  eine  Neuritis  hinweisen  und  die  Diagnose  Neui-algie  nicht  mein- 
berechtigt  erscheinen  lassen,  indess  ist  die  Grenze  da  schwer  zu  ziehen. 
Eine  Hyperaesthesie  der  Haut  ist  häufig  vorhanden,  in  den  späteren 
Stadien  auch  wohl  Hypaesthesie.  Eine  ausgeprägte  Gefühlsabstumi)fung 
ist  jedoch  bei  reiner  Neuralgie  ungewöhnlich,  sie  deutet  auf  Neuritis  oder 
ein  centrales  Leiden. 

Unter  den  Ursachen  der  Brachialneuralgie  ist  iu  erster  Linie  die 
neuropathische  Anlage  anzuführen.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle 
betrifft  hysterische  und  neurasthenische  Personen.  Bei  Hysterie  kommen 
nicht  allein  vage  Schmerzen  von  unbestimmter  Lokalisation  im  Arme  vor, 
die  fast  immer  auf  die  benachbarten  Bezirke  des  Eumpfes  und  Kopfes 
ausstrahlen,  mit  Paraesthesien  und  Hemihypaesthesie  vei-knüpft  sind, 
sondern  in  vereinzelten  FäUen  auch  als  echt  imponierende  Neuralgien  im^ 
Bereich  der  Arnmerven. 

Die  Anaemie  und  Kachexie  schaffen  ebenfalls  eine  Prädisposition 
für  dieses  Leiden.  In  2  Fällen  meiner  Beobachtung  lag  Diabetes  zu 
Grunde,  und  in  dem  einen  schwand  mit  dem  Zucker  die  Neuralgie.  Be- 
sonders häufig  werden   Verletzungen   beschuldigt,  und  gerade  die 
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schwersten  Formen  des  Nervt'usehmerzes  können  ti-auniatisclien  Tli-spi'ungs 
sein.  Indess  liegt  hier  wohl  meistens  eine  Nenritis  vor,  sei  es,  (hiss  der 
Nervenstamni  direkt  lädiert  worden  ist,  oder  dass  er  durch  einen  Fremd- 
körper, eine  Narbe,  einen  Knochensplitter,  einen  Callus  gereizt  wird.  In 
früherer  Zeit  gab  der  Aderlass  zuweilen  A^ei-anlassung  /n  einer  auf 
Nervenläsion  beruhenden  Neuralgie.  In  den  nicht  seltenen  Fällen,  in 
denen  eine  Verletzung  der  pei-ipherischen  Nerven- Vei-ästelnngen  an  den 
Fingern  (Quetschung,  Biss  u.  dergl.)  den  Anstoss  zur  Kntwickelung  dieses 
Leidens  giebt,  handelt  es  sich  meistens  um  eine  reflektorisch  entstandene 
Neuralgie,  die  von  einer  aszendierenden  Neuritis  wohl  unterschieden  wei'den 
kann.  Diese  traumatischen  Reflexneuralgien ')  sind  aber  häufig  nur 
Teüerscheiuungen  einer  allgemeinen  traumatischen  Neurose. 

Die  Neuralgia  brachialis  kann  durch  rheumatische  Schädlichkeiten 
hervorgerufen  werden.  Von  den  Infektionskrankheiten  führt  die 
Malaria,  der  Typhus  und  die  Influenza  in  vereinzelten  Fällen  zu  diesem 
Leiden.  Eine  relativ  häufige  Ursache  derselben  ist  die  Gicht  (Gowers). 
So  hatte  ich  bei  einem  meiner  Patienten  auf  Grund  vor  langer  Zeit  voraus- 
gegangener Nierenkolik  die  Brachiabieuralgie  auf  eine  giclitische  Diathese 
bezogen.  Der  Hausarzt  hegte  noch  Zweifel  an  der  Richtigkeit  dieser  Auf- 
fassung. Wenige  Tage  nach  der  Konsultation  stellte  sich  ein  typischer 
Gichtanfall  ein,  mit  dessen  Ablauf  auch  die  Neuralgie  sich  zurückbildete. 

Erkrankungen  des  Herzens,  Anemysmen  der  Aorta  und  Subclavia 
sind  zuweilen  von  neiu-algischen  Beschwerden  im  Arm  und  zwar  meist 
im  linken  begleitet  (während  bei  Erkrankung  der  Leber  Schmerzen  im 
rechten  vorkommen).  In  einem  Falle,  in  welchem  die  Diagnose  Brachial- 
neiu-algie  gestellt  war,  fand  ich  eine  anem-ysmatische  Erweiterung 
der  Subclavia;  betroffen  war  besonders  das  Radiaüsgebiet,  und  eine 
Atrophie  des  Triceps  bewies,  dass  bereits  neuritische  oder  degenerative 
Veränderungen  im  Nerven  Platz  gegriffen  hatten.  Dieselbe  Ursache  Avar 
in  einigen  anderen  FäUen  nachzuweisen.  Halsrippen  können  durch  Druck 
diese  Neuralgie  ebenfalls  hervorbringen. 

In  differentialdiagnostischer  Beziehung  ist  besonders  vor  Ver- 
wechselung des  Leidens  mit  Affektionen  des  Rückenmarks  uiul  seiner 
A\'urzeln  zu  warnen.  Die  Pachymeningitis  cervicaüs  hyperthrophica,  die 
Wirbelcaries,  die  von  den  Meningen  ausgehenden  Tumoren  etc.  können 
sich  für  lange  Zeit  hinter  den  Erscheinungen  einer  Brachiabieuralgie  ver- 
bergen. Indess  stellen  sich  die  Beschwerden  hier  meistens  in  beiden 
Armen  ein;  nur  die  Tumoren  täuschen  nicht  selten  eine  einseitige 
Brachialneuralgie  vor.  Der  weitere  Verlauf  giebt  aber  innner  zu  er- 
kennen, dass  ein  destruierendes  Leiden  vorliegt,  indem  Lähmung,  Atrophie, 
Anaesthesie  hinzukommen.  Meist  fehlen  hier  auch  die  Druckpunkte  im 
Verlauf  der  Nerven,  während  die  Wirbelsäule  der  Sitz  spontaner  Schmerzen 
ist  und  einzelne  Wii-bel  gegen  Perkussion  im  hohen  Masse  empfindlich 
sind.  Bei  der  Tabes  cervicalis  treten  die  Schmerzen  gewöhnlich  eben- 
falls doppelseitig  auf  und  es  kommen  andere  charakteristische  Erscheinungen 
hinzu.  In  einem  Falle,  in  welchem  die  Neuralgie  auf  Halsrippen  bezogen 
wurde,  fand  ich  die  Zeichen  der  Gliosis  spinalis.  Auch  die  Radiograi)hie 
kann  hier  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  beitragen,  wie  das  Merklen 


')  Jn  einzelnen  Fällen  (Bell,  He.sse)  soll  n\u  kranker  Zahn  die  Ursache  der 
Urachialneuralgie  gewesen  und  mit.  der  E.xtraktion  de.s.solbon  geheilt  worden  sein. 
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besonders  hervorgeliobeii  hat.  Beim  Muskeli  lieiiiiiatisnius  folfi-t  der  Sclmioz 
nicht  bestininiten  NervenljaluH'ii ;  auch  sind  niclit  die  Nei-ven,  soiidei-ix 
die  Muslcehi  selbst  und  nanieutlicli  iiii-e  Ansätze  di  uckeiii]ihndlicli,  feiner 
hat  der  Schmerz  nicht  den  neuralgisclien  Chai'aktei'. 

Alles  in  Allem  g-enonnnen  halte  ich  die  eclite,  reine  Hi'achia]neui-al<^ic 
für  eine  seltene  AlTektion;  meistens  steckt  liysterie  oder  ein  (jifiaiiiscjji  v 
Leiden  oder  eine  kon.stitutionelle  Erki-ankun^?  (Diabetes  u.  dergl.)  dahinter. 
Seit  dem  Erscheinen  dei-  1.  AuHao-e  dieses  Lehrbuchs  habe  ich  meine 
Ert'ahrung-en  nach  dieser  Kiclitun^  wesentlich  ei-weiteni  können  und 
immer  mehr  ei'kannt,  dass  die  Brachialneuralgie  meistens  eine  Brach  ialgit  , 
eine  Psychalgia  bi-achii,  d.  Ii.  ein  Arnischmerz  von  unbestimmter  Lokaü- 
sation,  das  Syiniitom  eines  neuroiiathischen  oder  psychopatliischen  All- 
gemeinzustandes ist  und  somit  auch  gewölinlich  in  Verbindung  mit  anderen 
nervösen  Beschwerden,  besonders  Verstimmung,  Schlaflosigkeit,  En-egt- 
heit  u.  s.  w.  auftritt.  Oft  genug  kachiert  diese  Brachialgie  die  Neurose 
oder  Psychose.  Ich  habe  diese  Zustände  noch  weit  öftei'  bei  ^länneni 
als  bei  Frauen  beobachtet.  Meist  ist  der  Nachweis  des  psychogenen 
Ursprungs  nicht  schwer  zu  fühi'en.  Ich  möchte  aber  durch  diese  Dar- 
legung nicht  den  Verdacht  wecken,  als  ob  ich  das  Vorkommen  der  Neuralgia 
brachialis  ganz  in  Abrede  stellte,  ich  habe  gerade  in  den  letzten  Jahrea 
eine  Eeihe  von  Fällen  gesehen,  in  denen  das  Leiden  weder  als  Psychalgie 
gedeutet  noch  auf  einen  organischen  Prozess  zurückgeführt  Averden  konnte. 

Bezüglich  der  Prognose  und  Therapie  gilt  das  über  die  Neuralgie 
im  Allgemeinen  angeführte.  Li  frischen  Fällen  diaphoretisches  Verfahren 
und  Ableitungen,  letztere  auch  noch  in  vorgeschrittenen  Stadien.  Be- 
sonders empfiehlt  sich  die  Applikation  fliegender  Vesikantien  über  den 
Nervenstämmen,  die  Anwendung  der  Points  de  feu  etc.  Chinin,  Arsen., 
Natr.  salicyl.,  Ol.  Terebinthinae,  Phenacetin,  PATaniidon,  Aspirin  etc. 
werden  der  Eeihe  nach  versucht.  Belladonna  wird  ebenfalls  zu  den 
Heilmittebi  gei'echnet.  Der  elektrische  Strom  erzielt  auch  hier  oft  wesent- 
liche Erfolge. 

Nach  dem,  was  oben  über  die  Natur  dieses  Leidens  angeführt 
worden  ist,  hat  die  Behandlung  besonders  auch  dem  psychogenen  Ursprung 
der  Schmerzen  Eechnung  zu  tragen.  Es  ist  in  dieser  Hinsicht  auf  die 
Therapie  in  den  Kapiteln  Hysterie  und  Neurasthenie  zu  verweisen. 

Li  den  hartnäckigsten  Fällen  kann  die  Nervendehnung  ein  be- 
rechtigter Eingriff  sein.  Auch  andere  chirurgische  Massnahmen  (Geschwiilst- 
exstirpation  etc.)  können  am  Platze  sein.  Zu  der  Durchschneidung  der 
entsprechenden  hinteren  Wurzeln  dürfte  man  sich  höchstens  in  den  schwersten 
Fällen,  in  denen  alle  anderen  Mittel  fehlschlugen,  entschliessen. 

Eine  unblutige  Nervendehnung  besclireibt  und  empfiehlt  Nägeli. 
In  einem  von  mir  beobachteten  P'alle  von  aneurysmatischer  Erweiterung 
der  A.  subclavia  auf  arteiiosklerotischer  Basis,  in  welchem  zuerst  Neu- 
ralgie, später  Kompressionsneuritis  diagnostiziert  Averden  iiiusste.  trat 
unter  der  gleiclizeitigen  Amvendung  von  Jodkalium,  Elektrizität  uTid 
lokaler  Applikation  der  Eisblase  Heilung  ein. 

Kader  sali  eine  langjährige  Neuralgie  des  rechten  Plexus  cervicalis 
und  brachialis,  die  durch  Kontraktur  der  rechtsseitigen  Halsmuskeln  in 
Folge  linksseitigen  caput  obstipum  bedingt  war,  nach  Tenotomie  des  linken 
Stemocleidoniastoideus  zurückgehen. 


1  )io  riitri-kostiilnininilfi'm. 
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Die  Neuralo'ie  der  aus  den  Dorsahvnvzeln  des  Rückenmarks  mt- 
spi'ino-enden  Nerven  betrifft  fast  anssclilicsslicli  oder  voi'wieg-end  die 
vorderen  Zweig-e:  die  Interkostalnerven.  Die  der  linken  Seite  werden 
häutiger  befallen.  Selten  beschränkt  sie  sich  auf  einen,  nieist  erstreckt 
sie  sich  auf  das  Gebiet  nielirerer  benachbarter  Tnterkostalnerven.  Zu- 
weilen greift  der  Sclnnerz  .auf  die  Innenseite  des  Armes  über.  —  Die 
Schmerzen  sind  in  der  Hegel  anhaltend,  steigern  sicli  aber  anfallsweise 
beträchtlich  und  erreichen  in  manchen  Fällen  eine  enorme  Heftigkeit; 
sie  sitzen  häutig  nur  in  den  vordei'en  und  seitlichen  Partien  des  Thorax. 
Sie  folgen  dem  N'erlauf  der  Zwischenrippenräunie  und  können  auch  au 
einem  umschriebenen  Bezirk  festsitzen.  Einzelne  Patienten  machten 
die  Angabe,  dass  neben  den  in  den  Zwischenrippenräumen  verlaufenden 
Schmerzen  auch  Stiche  empfunden  wni-den,  die  von  vorn  nach  hinten  die 
Brust  tlurchfuhren.  Sie  stellen  sich  spontan  ein,  werden  gesteigert  und 
oft  erst  ausgelöst  durch  Körpererschütterung,  durch  Husten,  Niesen, 
tiefes  Atmen. 

Von  diagnostischer  Bedeutung  sind  die  Druckpunkte.  Es  finden 
sich  gewöhnlich  drei,  einer  dicht  neben  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des 
Ursprungs  des  erki-ankten  Interkostalnerven  (Vertebr alpunkt),  einer  in  der 
Axillarlinie,  entsprechend  dem  Ramus  perforans  lateralis  (Lateralpunkt), 
einer  neben  der  vorderen  Mittellinie  des  Körpers,  dort  wo  die  Rami 
perforantes  anteriores  hervortreten,  also  auf  dem  Sternum  und  dem  Rectus 
abdominis.  Ungewöhnlich  ist  es,  dass  der  InterkostaLnerv  in  seinem 
ganzen  Verlauf  empfindlich  ist  gegen  Druck. 

Das  den  befallenen  Interkostalnerven  entsprechende  Hautgebiet  ist 
zuweilen  hyi)eraesthetisch;  selbst  die  leiseste  Berührung,  der  Druck  der 
Kleider  kann  sclimerzhaft  sein,  Anaesthesie  ist  selten  und  macht  die  An- 
nahme einer  reinen  Nem^algie  unwahrscheinlicb;  Hypaesthesie  kommt 
aber  dabei  vor.  —  Die  Interkostalneuralgie  ist  gerade  die  Form,  die  am 
häufigsten  von  Herpes  begleitet  wii'd,  doch  sind  die  Beziehungen  keine 
konstanten  (vgl.  das  nächste  Kapitel). 

Der  Schmerz  kann  in  den  Rücken,  in  den  Arm,  die  Schulter  der 
entsprechenden  Seite  ausstrahlen.  Die  Interkostalneuralgie  verbindet  sich 
zuweilen  mit  Angina  pectoris.  Bei  einem  meiner  Patienten  trat  die 
doppelseitige  Interkostalneuralgie  regelmässig  nur  im  Schlaf  auf,  sodass 
er  durch  den  Schmerz  aufgeweckt  wurde.    Lues  lag  nicht  vor. 

Diese  Neuralgie  befällt  vorwiegend  Frauen  im  jugendlichen  und 
mittleren  Alter,  tritt  aber  auch  nicht  selten  bei  Männern  und  alten 
Leuten  auf. 

Hysterische  klagen  sehr  oft  über  Interkostal-  und  Seitenschmerz. 
Derselbe  kann  echt  neuralgisch  sein,  häufiger  handelt  es  sich  um 
hysterische  Pseudo-Neuralgie.  Früher  glaubte  man  das  Ueberwiegen  der 
Interkostalneuralgie  auf  der  linken  Seite  und  speziell  im  Gebiet  des  5. — 9. 
Interkostalnei'ven  auf  (Jii-kulationsstöi'ungen,  besonders  auf  die  schon  durch 
die  anatomischen  Verhältnisse  bedingte  Erschwerung  des  Blutabtiusses 
aus  den  Venen  dieses  Gebiets  zurnckfiihren  zu  köinien  (Heule).  Wahr- 
scheinlicher ist  e.s,  dass  in  den  Beziehungen  der  Interkostalneuralgie  zur 
Hysterie,  bei  der  die  Gefühlsanonmlien  insgesamt  die  linke  Seite  bevor- 
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zugeii,  der  Grund  zu  suchen  ist.  Ausserdem  giebt  die  besonders  auf  das 
Herz  gerichtete  krankluifte  8elbstbeobaclitung  nicht  selten  Anlass  zur 
Entstehung  der  linksseitigen  Interkostalneuralgie.  So  kann  sie  sich  auch 
mit  Störungen  der  Herzinnervation  (Bradj'cardie,  Tachycardie)  ver- 
binden, indess  kommt  es  auch  vor,  dass  sowohl  diese  Erscheinungen  Avie 
die  Neuralgie  selbst  die  koordinierten  Symptome  eines  Herzleiden«  l^ilden. 

Auch  Anaemie,  Kachexie  uiul  Erscliöpfungszustände  nach  Lactation, 
Puerperium,  fiebei'hat'ten  Krankheiten,  Blutverlusten,  bilden  einen  günstigen 
Boden  für  dieses  Leiden.  Die  sexuellen  Exzesse,  die  Onanie,  die  Er- 
krankungen des  Utei'us  und  der  Ovarien  sollen  ebenfalls  von  ätiologischer 
Bedeutung  sein.  Eine  doppelseitige  Interkostalneuralgie  syphilitischen 
Ursprungs  mit  Nachts  exacerbierenden  Schmerzen  ist  beschrieben  worden. 
Eine  Verletzung  der  Rippen,  Eippenfraktur,  kann  den  Anstoss  zur  Ent- 
wickelung  der  Neuralgie  geben,  meist  liegt  freilich  eine  traumatische 
Neuritis  in  Folge  dii'ekter  Nervenläsion  oder  Kompression  des  Nerven 
durch  einen  Gallus  zu  Grunde.  Die  Skoliose  wie  die  Deformitäten 
der  Wirbelsäule  überhaupt  begünstigen  die  Entstehung  der  Interkostal- 
neuralgie. 

Der  bei  Erkrankungen  der  Wirbel  und  des  Rückenmarks  auf- 
tretende Interkostalschmerz  hat  zwar  meistens  neuralgischen  Chai-akter, 
ist  aber  von  der  Literkostalneuralgie  zu  trennen. 

Ueber  die  Genese  der  bei  Erki^ankungen  der  Lungen  und  der 
Pleura  zuweilen  vorkommenden  Form  dieses  Leidens  ist  nichts  Sicheres 
bekannt;  meist  mag  es  sich  um  tuberkulöse  Neuritis  handeln.  Das 
Aortenaneurysma  kann  durch  dii^ekte  Kompression  der  Literkostalnerven 
neuralgische  Schmerzen  verursachen.  Diese  können  aber  auch  auf 
reflektorischem  Wege  in  der  von  Head  beleuchteten  Weise  (S.  108)  zu 
Stande  kommen. 

Die  Prognose  ist  eine  zweifelhafte.  Meistens  ist  das  Leiden  lang- 
wierig, ohne  jedoch  das  Leben  zu  gefährden,  vorausgesetzt,  dass  nicht 
eine  sjonptomatisclie  Form  vorliegt.  Eine  genaue  Untersuchung  der 
Wirbelsäule,  des  Herz-  und  Gefässapparates,  der  Lungen,  der  Rücken- 
marksfunktionen schützt  vor  Verwechselung  mit  sjanptomatischer  Neuralgie. 
Doch  kann  speziell  der  Rückenmarkstumor  Jahre  lang  unter  dem  Bilde 
einer  echten  Neuralgie  verlaufen.  Die  Unterscheidung  der  Neui-algie  vom 
Rheumatismus  der  Brustmuskeln,  der  Pleurodynie,  bereitet  keine  Schwierig- 
keiten. 

Therapie.  Wo  eine  Ursache  aufzufinden  ist,  richtet  sich  die  Be- 
handlung gegen  diese.  Insbesondere  müssen  Schwächezustände.  Kon- 
stitutionsanomalien in  rationeller  Weise  bekämpft  werden.  Findet  sich 
ein  Gallus,  eine  schlecht  geheilte  Fraktui',  eine  Geschwulst  an  den  Rippen, 
auf  die  der  Schmerz  zurückgeführt  werden  kann,  so  ist  das  den  Reiz 
unterhaltende  Gebilde  zu  entfernen.  Liegt  eine  habituelle  Verkrümmung 
der  Wirbelsäule  vor,  so  ist  eine  entsprechende  orthopädische  Behandlung 
am  Platze.  Findet  sich  ein  schlecht  kompensierter  Herzfehler,  so  kann 
die  Anwendung  der  Digitalis  auch  die  Neiu'algie  günstig  beeinflussen,* 
wie  ich  das  in  zwei  Fällen  konstatiert  habe.  Im  Uebrigen  ist  auf  die 
für  die  Behandlung  der  Neuralgie  oben  angegebenen  Massnahmen  zu 
verweisen.  Subkut.  Injektion  von  Osmiumsäure  (l^/o))  Salzsäure  (2  7o) 
und  Aether  sind  empfohlen  worden. 


Horpes  zoster. 
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Die  operative,  Behaiulluus'  bleibt  für  die  schwersten  Fälle.  Mehrmals 
brachte  die  Nervendclinuii<>-  die  Neiu'alf^ie  zurück.  Schede  hat  dni-ch 
Resektion  in  einem  Falle  Heilnn<i-  ei'zielt.  Ich  liahe  einen  Fall  gesehen, 
in  dem  nach  der  vergeblich  angewandten  Nervendehnung  der  galvanische 
Strom  noch  Heilung  brachte;  eineji  anderen,  in  dem  mehrere  Interkostal- 
nerven in  grosser  Ausdehnung-  reseziert  waren,  ohne  dass  die  Neuralgie 
beseitigt  worden  wäre. 

Bezüglich  der  Wurzeldurchschneidung  vergl.  die  Bemerkungen  S.  51ü. 


Anhang:  Herpes  zoster. 

Als  Herpes  zoster  wird  ein  Bläschenausschlag  bezeichnet,  der  der 
Verbreitung  eines  oder  mehrerer  Nerven  folgt,  resp.  sich  entsprechend 
den  Innervationsgebieten  der  hinteren  Wurzeln  in  der  Haut  verbreitet. 
Am  häufigsten  entwickelt  er  sich  am  Rumpf  im  Bereich  der  Dorsal- 
wurzeln, und  gerade  für  diesen  sich  in  Form  eines  Halbgürtels  aus- 
breitenden Herpes  pectoralis  ist  zunächst  der  Name  Herpes  zoster  gewählt 
worden,  der  dann  auf  alle  diese  dem  Verlauf  der  Nervenbahnen  folgenden 
Herpesarten  übertragen  wurde.  Sehr  oft  ist  das  Trigeminusgebiet  und 
zwar  vorwiegend  der  erste  Ast  befallen:  Zoster  fi'ontalis  s.  ophthalmicus. 
Es  giebt  ferner  einen  Zoster  occipito-collaris,  cervico-brachialis,  dorso- 
abdominalis,  lumbo-inguinalis,  sacro-ischiad.  etc.,  doch  würden  die  von 
He  ad  gewählten,  seinen  Areae*  entsprechenden  Bezeichnungen:  Herpes 
stei'uonuchalis,  cervico-subclavicul.,  dorso-ulnaris,  dorso-axillaris  u.  s.  w. 
vorzuziehen  sein.  Auch  Blaschko  hat  über  die  Topographie  genauere 
Angaben  gemacht. 

Das  typische  Bild  des  Herpes  zoster  ist  folgendes:  Auf  gerötetem 
Grunde  schiessen  zu  Gruppen  geordnete  Bläschen  auf,  die  einen  anfangs 
wässrig-helleu,  sich  später  trübenden  und  eitrig  umwandelnden,  seltener 
haemorrhagischen  Inhalt  haben.  Die  Bläschen  trocknen  ein  und  es 
entstehen  dann  braungefärbte  Krusten  oder  Borken,  die  abfallen  und 
braune  Flecke  hinterlassen,  welche  aber  auch  scliliesslich  verschwinden. 
Die  Zahl  der  Bläschen  und  Gruppen  ist  in  den  verschiedenen  Fällen 
eine  wechselnde.  Bei  dichter  Eruption  können  sie  konfluieren  und  bis 
zu  taubeneigi'osse  Blasen  bilden  (Herpes  bullosus).  Der  Herpes  zoster 
haemorrhagicus  nimmt  dadurch  eine  besondere  Stellung  ein,  dass 
er  unter  Narbenbildung  abheilt.  In  noch  höherem  Masse  gilt  das  für 
den  Herpes  zoster  gangränosus,  bei  dem  es  von  vornherein  zu  Nekrose 
und  Schorfbildung  kommt  und  nach  der  Abheilung  tiefe  Narben  zurück- 
bleiben. 

Während  sich  die  Eruption  der  einzelnen  Bläschengruppen  in  wenigen 
Tagen  abzuspielen  pflegt,  nimmt  der  ganze  Prozess  bis  zur  Abheilung 
in  der  Regel  3 — 4  Wochen  in  Anspruch,  kann  sich  aber  auch  bei  den 
schweren  Formen  auf  circa  2  Monate  erstrecken.  Der  Zoster  verbreitet 
sich  am  Thorax  meist  über  mehrere  Interkostalräume  in  Halbgürtelform, 
kann  sich  aber  auch  auf  ein  kleines  Gebiet  beschränken. 

Eine  der  häufigsten,  ja  eine  fast  konstante  Begleiterscheinung  ist 
die  Neuralgie.  Bald  entsteht  sie  gleichzeitig  mit  dem  Ausschlag,  bald 
geht  sie  der  P^ntwickolung  desselben  voraus.    Sie  pHegt  auch  mit  dem 
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Ablieilen  des  Herpes  zurückzugehen,  kann  ihn  abei-  lange  überdaueiu 
und  naraentlicli  bei  älteren  Individuen  durch  Hartnäckigkeit  und  Heftig- 
keit recht  peinigend  werden. 

Zu  den  inkonstanten  Syniptomen  gehören  Gefühlsstürungen,  nämlich 
Hyperaestliesie  und  die  etwas  häufiger  vorkomniende  Anaesthesii . 
Störungen  der  Sclnveisssekretion,  Canities  oder  Haaiausfall  in  dem  ent- 
sprechenden Nervengebict.  Eine  „sensible  Entai'tungsreaktion"  beschrieb 
Gerhardt. 

Bei  dem  Zoster  ophthalmicus  wird  zuweilen  Anaesthesie  der  Con- 
junctiva  und  ("'ornea,  Keratitis  neuroparalytica,  seltener  Panopliihalmitis, 
Oculomotoriuslähmung  und  Neuritis  optica  beobachtet,  Erscheinungen, 
welche  zum  Teil  nicht  in  direkter  Abhängigkeit  vom  Herpes  .stehen, 
sondern  wohl  dadurch  zu  erklären  sind,  dass  das  dem  Herpes  zu  Grunde 
liegeiule  Leiden  auf  andere  Nerven  übergriff.  Ebenso  ist  es  nicht  un- 
gewöhnlich, dass  sich  bei  dem  Zoster  facialis  sowie  bei  dem  Herpes 
cervicalis  resp.  im  Anscliluss  an  denselben  eine  Facialislähmung  ent- 
wickelt. 

Bei  dem  Zoster  ophthalmicus  sowie  beim  Zoster  facialis  M'ird  auch 
eine  Ausbreitung  des  Blasenausschlags  auf  die  ent.sprechenden  .Schleim- 
häute beobachtet. 

Der  Herpes  stellt  häufig  eine  fieberhafte  Ki-aiiklieit  dar,  be- 
sonders erfolgt  der  Ausbruch  oft  unter  Fieber  und  entsprechenden 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  i'esp.  die  Temperatursteigerung  geht  dem 
Eintritt  des  Bläschenausschlags  voraus.  Namentlich  bei  dieser  febrüen 
Form  kommt  auch  Lymphdrüsenschwellung  häufig  vor  (Kaposi, 
Barthelemy,  Blaschko). 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  beschränkt  sich  das  Leiden  auf 
eine  Körperseite,  üidess  ist  die  bilaterale  Verbreitung  doch  auch  einige 
Male,  so  von  Moers,  Kaposi,  Thomas,  Weis  u.  A.  gesehen  worden. 
Ich  selbst  behandelte  einen  jungen  Menschen  an  einem  doppelseitigen 
Zoster  im  Ulnargebiet,  der  mit  starker  DrüsenschweUimg  einherging. 
Beachtenswert  ist  ferner  die  Thatsache,  dass  das  Leiden  nui-  einmal 
im  Leben  auftritt,  dass  Eezidive  nur  ausserordentlich  selten  —  sie  sind 
von  Kaposi,  Behrend,  Düring,  Beathy,  Bewley  u.  A.  beschrieben  — 
vorkommen. 

Unter  den  Ursachen  ist  zunächst  die  Intoxikation  zu  nennen. 
Namentlich  kann  die  Vergiftung  mit  Arsenik  (Hutchinson,  Gerhardt, 
Hebra)  und  auch  die  mit  Kolüenoxyd  (Leudet)  dieses  Leiden  hervor- 
bringen. Ferner  sind  Traumen,  welche  den  Nerven  oder  seine  AVurzeln 
treffen,  sowie  Erkrankungen  der  Wirbelsäule  imd  des  Rückenmarkes, 
welche  auf  Wurzeln  oder  Spinalganglien  übergi-eifen,  im  Stande,  diese 
Affektion  zu  erzeugen. 

Bildet  der  Herpes  unter  diesen  Verhältnissen  eine  mehr  sekundäre, 
symptomatische  Erscheinung,  so  kann  es  nach  zahlreichen  Erfahrungen 
und  besonders  nach  den  glänzenden  Beobachtungen  imd  Untersuchungen 
von  Head  und  Campbell  nicht  bezweifelt  werden,  dass  der  Herp^ 
zostei-  häufig  die  Bedeutung  eines  selbständigen  Leidens,  einer  primären 
akuten  Infektionskrankheit  hat.  Schon  ein  Teil  der  angeführten  Mo- 
mente: der  febrile  Charakter,  die  Drüsenschwellung,  der  immunisierende 
Einfluss  des  Leidens  ist  geeignet,  die  infektiöse  Natur  desselben  dar- 
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zutliun.  Dazu  kommt  mm  die  violl'acli,  so  von  llolu",  Kaposi,  Weis, 
Kt'illy  beobachtete  'riiatsache,  dass  die  AtTektion  epidemisch  auftreten 
kann. 

Bezüglicli  des  Sitzes  und  der  patlioloo-ischen  Anatomie  des  Leidens 
luitte  Härenspruni»-  durcli  seine  l'ntersuchung-en  zuerst  darg-etlnin,  dass 
es  auf  einer  Erkrankung-  (h'r  Spinalganylien  berulieu  kann.  Domigeg-eniiber 
zeigten  Curschmann  und  Eisenlohr,  dass  auch  eine  periplierische 
Neuritis  (eine  Neuritis  nodosa  A\'urde  von  ilinen  uaclig-ewiesen)  den  J-leri)es 
zostei-  liervorzubringeu  vermag:,  und  besonders  konnte  Dubl er  niclit  nur 
die  ueuritische  Natur,  resp.  den  i)eripherisc]ien  Sitz,  in  einzelnen  Fällen 
feststellen,  sondern  dabei  auch  luichweisen,  dass  die  Spinalgang-lieu  intakt 
waren.  Neuerdiug-s  hat  nun  aber  He  ad  allein  und  im  Verein  mit 
Campbell  an  einem  überaus  reichen  Heobachtung-smatei-ial  und  durch 
sehr  g-rimdliche  Untersuchungen  gezeigt,  dass  dem  primären,  spontanen 
Herpes  eine  akute,  oft  haemorrhagische  Entzündung  der  Spinal- 
ganglien (bezw.  des  ilinen  homologen  Gangl.  GJasseri)  zu  Grunde  liegt, 
ein  Prozess,  den  er  in  Analogie  bringt  mit  der  Poliomj^elitis  anterior  acuta. 
Die  Aft'ektion  kann  in  leichten  Fällen  gur  Eückbildung  kommen,  ohne  dass 
das  Ganglion  definitiv  vei'ändert  wird.  In  schweren  entAvickeln  sich 
sklerot.  Prozesse  in  denselben.  ■  Die  Elrkrankung  des  Ganglion  bedingt 
eine  sekundäre  Degeneration  in  den  hinteren  Wurzehi  und  im  peripherischen 
Nerven. 

Die  Prognose  des  primären  Herpes  ist  eine  günstige.  Am  Auge 
köinien  allerdings  die  Komplikationen  die  Prognose  trüben  und  selbst 
das  Leben  gefährden.  Bei  dem  symptomatischen  Hei'pes  ist  die  Prognose 
von  dem  Charakter  des  Gruudleidens  abhängig.  Dass  die  Neuralgie  den 
Herpes  lange  überdauern  kann,  wurde  schon  hervorgehoben.  Am  ehesten 
ist  das  bei  alten  kachektischen  Individuen  zu  befürchten;  auch  ist  der 
Herpes  zoster  haemorrhagicus  und  gangraenosus  in  dieser  Hinsicht  weniger 
günstig  zu  beurteilen. 

Therapie.  Reibung  und  Reizung  der  Bläschen  suche  man  durch 
schützenden  Watteverband,  Aufstreuen  von  Puder  (Zinkamylnm  oder  dergi.) 
zu  vermeiden.  j\[an  hüte  sich,  beim  Auftragen  von  Salben  die  Blasen 
zu  eröffnen,  da  damit  der  Narbenbildung  Vorschub  geleistet  wird.  Bleuler 
rühmt  ausserordentlich  den  Nutzen  der  Cocainsalbe  (1%  auf  Lanolin  und 
Vaselin  a.  a.),  die  vorsichtig  aufgetragen,  resp.  mittels  Leinwandlappen  auf- 
gelegt wii'd.  Die  Neuralgie  wird  nach  den  schon  erörterten  Prinzipien 
behandelt.  Jarisch  empfiehlt  besonders  die  Kombination  von  Antipyrin 
und  Natr.  salicyl.  (aa  0.5). 

Neuralgie  der  Brustdrüse.    Mastodynie.    Irritable  breast 

(Astley-Cooper). 

Es  giebt  eine  Neuralgie,  die  sich  auf  die  Nerven  der  Brustdrüse 
beschränkt.  Dieselben  entstammen  den  Interkostalnerven,  und  zwar  wird 
die  Haut  über  der  Drüse  von  den  Rami  perfor.  lat.  et  ant.  des  2. — 6., 
die  Di  üsensubstanz  vom  Perfor.  lat.  des  4. — 6.  Interkostalnerven  versorgt. 

Die  Schmerzen  treten  in  Anfällen  auf  uiul  können  eine  grosse 
Heftigkeit  en-eichen.    Sie  sind  gewöhnlich  mit  Hyperaesthesie  der 
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Haut,  besuiiders  mit  übergi-osser  EiiipliiidliclikL'it  dar  Brust waizeii  \t'i- 
bumlen.  Auch  umschriebene  Kötung-  und  Schwellung,  selbst  eine 
lokale  Schwellung  der  Drüsensubstanz,  die  einen  Tumor  vortäuschen 
kann,  konnnt  vor.  Erb  und  Lesser  haben  nach  den  Anfälleji  oder 
während  derselben  den  Austritt  einer  niilchälinliclicn  Flüssigkeit  beob- 
achtet. In  vereinzelten  Fällen  stellt  sich  P>brechen  auf  der  Höhe  des 
Schmei'zanfalls  ein.  Nur  selten  vei'bindet  sir'h  Herpes  mit  dieser  Neui-algie. 
Druckpunkte  sind  meistens  nicht  an  den  Nerven  der  Bi-ustdrüse,  sondern 
über  dem  2. — 6.  Dornfortsatz  der  Brustwirbel  zu  konstatieren.  Manchnial 
finden  sich  tubercula  dolorosa  an  den  Brustdrüseinierven. 

Das  Leiden  betrifft  fast  ausschliesslich  Frauen  im  mittleren  Lebens- 
alter. Nur  einige  Male  wurde  es  bei  Männern  beobachtet.  Anaemie, 
Hysterie  sind  häufig  im  Spiele.  Die  Schwangerschaft,  die  Laktation, 
Schrunden  an  den  Warzen,  Traumen,  Gemütsbewegungen  können  die 
Neuralgie  hervorrufen.  Einigemale  wurde  eine  Wanderniere  als  Ursache 
beschuldigt  (Fischer).  Während  der  Menstruation  exacerbieren  die 
Schmerzen  gewöhnlich. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwer  zu  stellen.  Nur  dort,  wo  eine 
umschriebene  Härte  in  der  Drüsen'substanz  gefunden  wird,  ist  die  Unter- 
scheidung von  malignem  Tumor  schwierig,  Indess  sind  diese  Intumescenzen 
bei  Neuralgie  unbeständig,  zeigen  vor  AUem  kein  graduelles  Wachstum 
und  führen  nicht  zur  LymphdrüsenschweUung. 

Die  Prognose  quoad  sanationem  ist  nicht  günstig,  da  diese 
Neuralgie  hartnäckig  und  der  Therapie  wenig  zugänglich  ist.  Duchenne 
empfiehlt  die  Anwendung  des  faradischen  Pinsels.  Auch  der  konstante 
Strom  kann  vortrefflich  wirken,  wie  ich  es  in  einem  Falle  gesehen  habe. 
Das  Aufbinden  der  Brüste  erleichtert  den  Schmerz.  Ein  leichter  Kom- 
pressionsverband, warme  Bedeckung,  narcot.  Salben  etc.  können  ebenfalls 
schmerzlindernd  wirken.  Die  Bepinselung  der  Brustwarze  mit  einer 
starken  Cocainlösung  hat  zuweilen  einen  palliativen  Einfluss.  Ueber  die 
medikamentöse  Behandlung  ist  zu  dem  Bekannten  nichts  hinzuzufügen. 
Nägeli  empfiehlt  eine  Art  von  Dehnung  der  Drüse. 

Die  Neuralgia  lumbalis. 

Man  pflegt  sie  zu  scheiden  in  die  der  kiu'zen  luid  die  der  langen 
Lendennerven.  Erstere  sind  die  die  Lenden-,  Gesäss-,  Unterbauch-, 
Leisten-  und  einen  Teil  der  Genitalgegend  versorgenden,  nämlich  der  Ileo- 
hypogastricus,  ileo-inguinalis,  der  genitocruralis  mit  seinen  beiden  Zweigen: 
spermaticus  externus  und  lumbo-inguinalis.  Die  in  diesen  Nerven  sitzende 
Neui'algie  wird  auch  als  Neuralgia  lumbo-abdominalis  bezeichnet. 

Die  langen  Lendennerven  sind:  der  Cutaueus  femoris  anterior  lateralis, 
der  N.  cruralis  und  obturatorius.  Jeder  derselben  kann  von  Neuralgie 
befallen  werden,  am  häufigsten  ist  es  der  N.  cruralis. 

Die  Neuralgia  lumbo-abdominalis  kennzeichnet  sich  durch  Schmerzen^ 
die  von  der  Lendengegend  nach  der  Gesäss-  und  unteren  Abdominal- 
gegend, in  die  Leistenbeuge,  ins  Scrotum  und  event.  in  den  Samenstrang 
ausstrahlen.  Auch  der  oberste  Bezirk  an  der  Vorderfläche  des  Ober- 
schenkels kann  noch  betroffen  sein.  Bald  ist  dieser,  bald  jener  Nerven- 
zweig vornehmlich  affiziert.  Druckpunkte  finden  sich  neben  den  Lenden- 
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wirbeln,  oberhalb  der  Crista  ossis  ilei,  neben  der  Ijinea  alba,  am  Leisteu- 
kaiial,  Scrotiun  etc.  Kutane  Hyperaestliesie  ist  zuweilen  vorliandeu,  auch 
Herpes  zoster  gehört  zu  den  nicht  seltenen  Begleitersclieinunf^en.  Ki  anii)f- 
hafte  Anspannung  der  Bauchnuiskeln,  Creniasterkranipt;  wird  gelegentlich 
auf  der  Höhe  des  Paroxysnius  beobachtet,  auch  Erbrechen.  L)a  sich  die 
Schmerzen  beim  Gehen  steig-ern,  vermeiden  es  die  Kranken  überhaupt, 
zu  gehen,  oder  gehen  sein-  vorsichtig,  langsam,  mit  möglichst  geringer 
Bewegungsexkursion.  Sexuelle  Erregung,  selbst  Kjaculatio  seminis, 
vermehrter  Harndrang  wird  unter  den  seltenen  Symptomen  angeführt. 

Die  Cruralneuralgie  kann  sich  auf  den  N.  cutaneus  femoi-.  ant. 
lateralis  beschränken,  der  Schmerz  sitzt  dann  an  der  Anssenfläche  des 
Oberschenkels  bis  zum  Knieg-elenk  herab,  ein  Druckpunkt  findet  sich  an 
der  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei.  Nach  Influenza  sah  ich  diese  Neuralgie 
zweimal  einmal  nach  Gonorrhoe  und  Rheumatismus  articiüorum  acutus 
entstehen.    (Siehe  auch  Meralgia  paraesthetica  S.  41^.) 

Ist  der  N.  cruraHs  betroffen,  so  folgt  der  Schmerz  dem  Verlauf 
dieses  Nerven  und  seiner  Zweige,  besonders  dem  N.  cut.  femor.  ant.  med. 
imd  internus,  sowie  dem  N.  saph.  nmjor,  geht  also  an  der  Innenfläche 
des  Unterschenkels  herab  bis  zum  inneren  Fussrand.  Schnierzpunkt  über 
dem  N.  cruralis  in  der  Leistenbeuge,  zuweilen  auch  im  Verlauf  des  N. 
saph.  major.  Die  Schmerzen  werden  durch  Bewegungen  des  Beines 
gesteigert,  namentlich  durch  die  Streckung  des  Oberschenkels,  so  dass 
der  Ki-anke  denselben  gewöhnlich  gebeugt  hält.  Vasomotorische 
Störungen,  Hyperidrosis  und  Herpes  sind  auch  bei  dieser  Neuralgie 
nicht  ungewöhnlich.  Paraesthesien  und  besonders  Anaesthesie  macheu 
es  Avahi-scheinlich,  dass  ein  organisches  Leiden  zu  Grunde  liegt. 

Am  seltensten  ist  die  N.  obturatoria,  die  Schmerzen  verlaufen  in 
der  Bahn  des  N.  obturatorius  vom  Foramen  obturat.  an  der  medialen 
Fläche  des  Oberschenkels  herab  bis  in  die  Kniegegend. 

Alle  diese  Formen  von  Neuralgie  sind  mit  Vorsicht  zu  diagnostizieren. 
Li  der  Mehrzahl  der  Fälle  hat  sie  eine  symptomatische  Bedeutung. 
Besonders  sind  es  Geschwülste  an  den  Lendenwirbeln  und  im  Becken, 
welche  längere  Zeit  durch  eine  Neuralgia  lumbo-abdominalis  oder  cruralis 
verdeckt  werden  können.  Nui'  die  genaueste  Untersuchung,  die  nicht 
allein  in  Palpation  durch  die  Bauchdecken  besteht,  sondern  auch  per 
anum  et  vaginam  vorzunehmen  ist,  kann  vor  groben  Irrtümern  in  der 
Diagnose  schützen. 

Unter  den  Ursachen  der  idiopathischen  Formen  werde  Erkältung, 
Ueberanstrengung,  Trauma,  Stuhlverstopfung,  Masturbation,  Affektionen 
der  Geschlechtssphäre  hervorgehoben.  Die  Neuralgia  diabetica  lokalisiert 
sich  nicht  selten  im  Gebiet  des  Cruralis  und  Obturatorius,  doch  liegt 
gewöhnlich  Neuritis  zu  Grunde  (siehe  S.  411;  vergl.  auch  die  Notizen 
über  das  sog.  intermittierende  Hinken  im  nächsten  Kapitel).  Die  Neuralgie 
kann  sich  an  Erkrankung  des  Hodens,  der  Urethra  anschliessen,  ob  auf 
reflektorischem  Wege  oder  durch  Vermitteluug  einer  Neuritis  ascendens, 
steht  dahin.  Ebenso  sollen  Verletzungen  des  Fussgelenks,  Distorsion  im 
Sprunggelenk  gelegentlich  zu  einer  Neuralgie  im  Gebiet  des  N.  saphen. 
majoris  führen. 

Die  N.  obturatoria  wird  meist  durch  Druck  und  Zerrung  des  Nerven 
bei  Hernia  obturat.  hervorgerufen. 


II.  Spoziellfi-  Teil. 


Die  Prog:nose  der  idiopathischen  Neiiralfria  luiiibalis  ist  keine 
nngünstiffe.  Nanieiitlicli  bei  jug-endlichen  und  kräftigen  Individuen  darf 
man  auf  volle  Heilung  reelmen.  Heziiglich  dei-  Tliei-apie  ist  auf  den 
allgemeinen  Teil  und  das  folgende  Kajjitel  zu  verweisen. 


Nenralgia  ischiadica,  Iscliias.    (.Maliim  (,'otunnii.) 

Als  Iscliias  wird  die  Neuralgie  bezeichnet,  die  von  den  Xei-ven  des 
Plexus  sacralis  den  ischiaclicus  und  seine  Aeste,  nicht  .selten  auch  den 
N.  cut.  fenioris  posterior  betrifft  und  sich  ausnahmsweise  auf  andere 
Wurzeln  des  Plexus  lumbosacralis  ausbreitet. 

Das  Leiden  ist  sehr  verbreitet.  Männer  befällt  es  weit  häufiger 
als  Frauen,  besonders  die  im  mittleren  Lebensalter  stehenden.  Auch  im 
höheren  Alter  ist  die  Iscliias  nicht  selten,  während  sie  das  Kindesalter 
so  gut  wie  ganz  verschont. 

Es  muss  vorausgeschickt  werden,  dass,  wenn  es  überhaupt  schwierig 
ist,  zwischen  der  Neuralgie  und  der  Neuritis  eine  scharfe  Grenze  zu 
ziehen,  dies  ganz  besonders  für  die  uns  hier  beschäftigende  Form  gilt. 
Es  ist  zweifellos,  dass  den  Symptomen  der  Ischias  häufig  eine  leichte 
Neuritis  des  Ischiadicus  zu  Grunde  liegt,  die  gelegentlich  einen  solchen 
Grad  erreicht,  dass  auch  die  klinischen  Erscheinungen  den  neuritischen 
Prozess  verraten.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  fehlen  zwar  diese 
Zeichen,  aber  es  steht  fest,  dass  aUe  Uebergangsstuf en  zwischen  der 
Neuralgie  und  der  typischen  Neuritis  vorkommen.  Wir  werden 
deshalb  auch  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  eine  konsequente  Scheidung 
nicht  vornehmen  können,  sondern  haben  unter  den  Ursachen  der  Ischias 
manche  Momente  anzuführen,  die  nach  unserer  Vorstellung  eine  mechanische 
Läsion  des  Nerven  und  einen  Entzündungsprozess  in  demselben  bedingen. 

Die  neuro pathische  Anlage  erhöht  zwar  auch  die  Disposition  für 
dieses  Leiden,  indess  spielt  sie  hier  kaum  eine  so  hervorragende  RoUe  Avie 
bei  den  übrigen  Neuralgien.  Die  Ischias  befällt  ziemlich  häufig  Individuen, 
die  bis  da  ganz  gesund  Avaren,  ki-äftige  und  fettleibige  nicht  seltener  als 
magere.  Sie  kann  sich  auf  dem  Boden  der  Gicht  (Gowers,  Hyde  — 
nach  diesem  Autor  ist  sie  sogar  eine  der  häufigsten  Ursachen)  und  des 
Diabetes  mellitus  (Worms,  v.  Ziemssen)  entwickebi.  Die  doppel- 
seitige Ischias  ist  namentlich  nicht  selten  diabetischen  Urspungs.  Die 
Beziehung  zur  Syphilis  ist  weniger  sichergestellt,  Avenn  man  davon 
absieht,  dass  zuAveilen  Gummigeschwülste  im  Nerven  konstatiert  Avorden 
sind.  Die  chronische  Intoxikation  (Alkohol,  Blei  und  andere  metallische 
Gifte)  kann  auch  diese  Neuralgie  hervorbringen.  Sie  tritt  zuweilen  im 
Gefolge  der  akuten  Infektionsla-anklieiten  auf,  selbst  au  die  Gonorrhoe 
kann  sie  sich  anschliessen  (Fournier,  Lesser).  ZAveifeUos  ent.steht 
sie  in  manchen  Fällen  im  Gefolge  eines  Muskel rheumatismus,  der 
von  den  Lendenmuskeln  ausgeht;  auch  echt-myositische  Prozesse  können 
einen  auf  den  Ischiadicus  übergehenden  Entzündungsprozess  in  dem* 
Nachbargewebe  anfachen. 

Unter  den  Ursachen  der  Ischias  nehmen  einen  liervon-agenden  Platz 
die  Erkältungen  ein.  Unmittelbar  nach  einer  Erkältung  —  besonders 
gefährlich  ist  in  dieser  Hinsicht  das  Sitzen  auf  kalter,  luisser  Unterlage 
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—  sieht  man  das  Leiden  entstellen.  Traumen  sind  ebenfalls  von  grosser 
Bedeutung.  Abgesehen  von  den  direkten  Verletzungen  des  Nei'ven  sind 
hier  anzuführen:  Die  Kontusion  der  Gesässgegend,  der  Fall  auf  die 
Hüfte,  das  Gesäss  etc.  Selbst  das  Sitzen  auf  hai'ter  Unterlage  kann  bei 
mageren  Personen  die  Ischias  erzeugen.  Berufsmässige  Uebei-anstreugung 
der  Beine  wird  ebenfalls  beschuldigt  (Seeligmüller). 

Ist  der  Ischiadicus  resp.  sein  Wurzelgebiet  im  Becken  einer 
Kompression  ausgesetzt,  so  äussert  sich  dieselbe  häufig  zuei'st  durch 
die  Erscheiuungen  der  Ischias:  Becken tunioren,  der  Uterus  gravidus,  der 
Kopf  des  Kindes  etc.  etc.  können  in  dieser  Weise  wirken.  Auch  die 
mechanischen  Läsionen,  denen  der  Plexus  sacralis  unter  der  Geburt 
ausgesetzt  ist,  namentiich  die  Applikation  der  Zange,  können  Ischias 
bedingen.  Selbst  auf  den  komprimierenden  Einfluss  harter  Kotmassen 
ist  sie  zurückgeführt  worden. 

Auch  venöse  Stauungen  im  Becken,  in  den  die  Sacralnerven 
begleitenden  Venenplexus  können  nach  den  Erfahrungen  von  Quenu 
u.  A.  Ischias  —  „sciatique  variqueuse"  —  hervorrufen.  Ich  habe  einzelne 
Fälle  auch  nicht  anders  deuten  können.  Entzündliche  Prozesse  im 
Becken,  besonders  die  Perimetritis,  kömien  das  Ischiadicusgebiet  in 
Mitleidenschaft  ziehen. 

Meist  ist  das  Leiden  ein  einseitiges.  Die  doppelseitige  Ischias 
ist  in  der  Regel  eine  symptomatische,,  d.  h.  durch  Erki'ankungen  des 
Rückenmarks,  Tumoren  der  Wirbelsäule,  des  Kreuzbeins  und  Beckens 
oder  diu-ch  konstitutionelle  Erki'ankungen  (besonders  Diabetes)  bedingt; 
doch  kann  auch  die  idiopathische  Ischias  beide  Seiten  befallen. 

Symptome.  Die  Beschwerden  treten  gewöhnlich  nicht  sofort  in 
ganzer  Heftigkeit  auf,  sondern  steigern  sich  im  Verlauf  von  Tagen  oder 
Wochen.  Anfangs  hat  der  Kranke  nur  eine  unangenehme  ziehende 
Empfindung  an  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels  oder  ausschliesslich 
in  der  Gesäss-  und  Lendengegend,  die  aber  bald  in  einen  starken, 
stechenden,  reissenden,  bohrenden,  selbst  blitzartigen  Schmerz  übergeht, 
der  die  Extremität  in  der  Regel  von  oben  nach  unten  durchzieht  oder 
durchfährt.  Diese  Schmerzen  folgen  dem  Verlauf  des  N.  ischiadicus, 
beginnen  in  der  Gesässgegend,  dort  wo  er  aus  dem  Foramen  ischiadicum 
hervortritt  oder  höher,  ziehen,  etAva  der  Mittellinie  des  Oberschenkels 
entsprechend,  an  der  Hinterfläche  herab  und  gehen  nun  in  die  Bahn  des 
N.  peroneus  und  seiner  Zweige  oder  in  die  des  Tibialis  posticus  über. 
Sie  können  so  auf  den  ganzen  Unterschenkel  und  Fuss  —  mit  Ausnahme 
der  vom  N.  cruralis  resp.  Saphenus  major  versorgten  inneren  Partien^) 

—  übergehen.  Meistens  halten  sie  sich  an  den  Verlauf  eines  Nerven, 
so  dass  der  Kranke  die  gesamte  Schmerzbahn  mit  dem  Finger 
verfolgen  kann.  Auch  der  Cut.  fem.  post.  ist  häufig  mitbetroffen, 
manchmal  beschränkt  sich  die  Neuralgie  ausschliesslich  auf  dieses  Gebiet. 
Nur  in  vereinzelten  Fällen  werden  die  Plantarnerven  aUein  befallen. 
Diese  Neuralgia  plantaris  kann  besonders  heftige  Schmerzen  verursachen 
(Romberg). 


')  Die  Angabe  Ehret's,  dass  der  der  Ischiu.s  zu  Grunde  liegende  Prozess  raeist 
auch  den  Cruralis  beteilige,  kann  ich  keineswegs  bestätigen. 
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II.  Spezieller  Teil. 


Die  Scliincr/cii  werden  in  die  Haut  oder  in  die  'J'iefe  verlef,^.  Sie 
treten  entweder  iiberlianpl  nur  in  Anfüllen  auf  oder  exucei-biei-eii  anfalls- 
weise und  namentlicli  in  di  r  Nacht. 

Sie  wei'den  durch  Di  uck,  Bewes-unf^en  und  unbequeme  Lage  hervoi- 
geriifen  und  gesteigei-t;  so  ist  das  Gehen  erschweit.  Die  I'atienten 
suchen  das  kranke  Bein  dabei  möglichst  zu  entlasten,  indem  sie  sich 
wesentlich  auf  das  gesunde  stützen,  besondei-s  veimeiden  sie  die  Be- 
wegungen, die  zu  einer  Zerrung  des  Lschiadicus  führen,  also  die  Flexion 
des  Oberschenkels  bei  gestrecktem  Knie  oder  die  Streckung  des  l'nter- 
scheukels  bei  gebeugter  Hütte,    in  der  Kegel  wird  das  Bein  in  Hüfte 

und  Knie  ein  Avenig  gebeugt  und 
in  der  Hüfte  abduziert  gehalten, 
während  der  Fuss  den  Boden  nur 
leicht  berührt. 

Nicht  selten  entwickelt  sich  nach 
den  Beobachtungen  von  Largelette, 
Albert,  Nicoladoni  u.  A.  eine 
Skoliose  der  Lendenwirbelsäule 
(Ischias  scoliotica),  indem  die.se 
nach  der  gesunden  Seite  konkav 
ausgebogen  wird  (Fig.  216).  Das 
Zustandekommen  dieser  gekreuzten 
Skoliose  hat  verschiedene  Deutungen 
erfahren.  Man  hat  angenommen, 
dass  sie  eine  Folge  des  Bestrebens 
sei,  das  ki-anke  Bein  zu  entlasten, 
deshalb  werde  der  Schwerpunkt 
nach  der  gesunden  Seite  ver- 
legt. Andere  (Schüdel,  Kocher, 
Crussenbauer)  glaubten,  dass  der 
Sacrolumbalis  der  kranken  Seite  ent- 
spannt und  gedehnt  werde,  um  einen 
durch  denselben  tretenden,  bei 
Ischias  beteiligten,  sensiblen  Zweig 
zu  schützen,  oder  dass  Patient 
instinktiv  die  Zwischenwirbellöcher 
erweiterte  und  dadurch  den  Druck 
auf  die  austretenden  'Wurzeln  ver- 
mindere (Nicoladoni).  Ehret  be- 
trachtet die  Skoliose  als  eine  Folge 
dei'  Stellungsveränderungen,  welclie 
das  Bein  sowie  das  Becken  erfahren. 
Durch  das  instinktive  Bestreben  des 
Kranken,  den  affizierten  Nerven  zu 
entspannen,  wird  das  Bein  der 
kranken  Seite  im  Hüftgelenk  flektiert,  abduziert  und  auswärts  rotiert,  dif^ 
Becken  auf  dieser  gesenkt,  sodass  sich  der  sog.  Flankenabstaud  —  Entfernung 
zwisclien  Darmbeiukauim  und  falschen  Hippen  —  hier  vergrössert.  Diesen 
Anschauungen  steht  die  von  Mann  gegenüber,  welcher  in  einer  Parese 
des  Erector  trunci  der  kranken  Seite  die  Ursache  der  Skoliose  sieht. 


Fig.  210.    Ein  an  linksseitige]-  Ischias  mit 
sekundärer  Skoliose  leidender  Mann. 
(Eigene  Beobachtung.) 


Neunilgia  iscliiiulicn.  Iscliias. 


Ferner  wurde  die  Hypothese  auf jiest eilt,  dass  l'iitient  durch  diese  Haltung- 
den  Druck  des  unteren  Eandes  des  M.  pyrit'orniis  auf  den  ls(diiadicus  zu 
veruiinderu  suehe  (Lesser)  etc. 

Es  knunut  übrig-ens  auch  eine  .Skoliose  nach  der  leidenden  Seite 
(honudo'j-e  Skolit)se  nach  Brissaud*)  vor,  die  auf  einen  Ki'auipf  resj).  einen 
Retiexspasnuis  im  Krector  trunci  l)ezot»en  worden  ist.  Die  Kontraktur 
dieses  Muskels  ist  zuweilen  deutlich  wahr/unelnuen  und  nicht  zu  ver- 
wechseln mit  einem  einfachen  Hervortreten  des  Muskelbau(;lis,  welches 
bei  y-ekreuzter  Skoliose  durch  die  Torsion  der  ^^'irbels^lule  bedingt  wird. 
Rine  alternierende  Skoliose  beschrieb  Heiuak.  —  Sehr  viel  seltener  ent- 
wickelt sidi  eine  Kyphose. 

Khret  macht  weiter  darauf  aufmerksam,  dass  infolge  der  Senkung 
des  Beckens  auf  der  kranken  Seite  die  Glutaealfalte  viel  tiefer  stehe 
und  die  Analfalte  (die  senkrechte  Falte  zwischen  den  beiden  Hinter- 
becken) schief  verlaufe,  d.  h.  mit  ilu^em  oberen  Teile  nacli  der  kranken 
Seite  geneigt  sei. 

Aucli  beim  Sitzen  nehmen  die  Patienten  eine  eigentümliche  Haltung 
an,  sie  sitzen  auf  dem  Tuber  ischii  der  gesunden  Seite,  um  den  kranken 
Ischiadicus  vor  Druck  zu  schützen. 

In  schweren  Fällen  sftzt  der  Kranke  am  Räude  des  Stuhls,  bringt  den  Rücken 
weit  nach  hinten,  um  den  Winkel  zwischen  Oberschenkel  ynd  Rumpf  zu  einem  möglichst 
stumpfen  zu  machen.  Beim  Aufstehen  vom  Stuhl  rückt  er  soweit  wie  möglich  uach 
Torn,  stellt  die  Püsse,  besonders  den  der  Imvnken  Seite  möglichst  zurück  und  bringt 
sich  erst  dann  langsam  empor  (Ehret).  Besonders  schwer  wird  es  dem  au  Ischias 
Leidenden  auf  der  Erde  zu  sitzen,  er  sitzt  da  nicht  wie  der  Gesunde  auf  den  Tubera 
ischii.  sondern  auf  dem  Kreuzbein.  Auch  im  Liegen  machen  sich  die  oben  geschilderten 
Stelluugsanomalien  des  Beines:  die  Abduktion,  Flektion  und  AuswärtsroUung  bemerklich. 
—  Es  ist  jedoch  zu  berücksichtigen,  dass  diese  Abnormitäten  der  Haltung,  die  be- 
sonders eingehend  von  Ehret  studiert  und  besprochen  worden  sind,  nur  in  den  schweren 
Fällen  deutlich  ausgesprochen  sind  und  auch  nicht  in  allen  Fällen  in  gleicher  Aus- 
bildung hervortreten. 

Langes  Sitzen  und  Liegen  wird  gewöhnlich  nicht  ausgehalten. 
Schmerzauslösend  wirkt  vor  allem  das  Husten,  Niesen  und  Pressen  — 
Akte,  tlie  deshalb  ängstlich  vermieden  werden. 

.  Der  N.  ischiadicus  ist  nur  ausnahmsweise  in  seinem  ganzen  Verlauf 
schmerzhaft  bei  Druck;  meistens  findet  sich  eine  Anzahl  von  Druck-, 
punkten,  am  konstantesten  sind  die  folgenden:  einer  neben  der  Spina 
ilei  post.  sup.,  einer  über  der  Austrittsstelle  des  Nerven  aus  dem  P"'oramen 
ischiad.  majus,  einer  am  unteren  Rande  des  Glutaeus  maxinuis  z^^1schen 
Trochanter  und  Tuber  ischii,  einer  in  der  Mitte  der  Kniekehle,  ein 
weiterer  unterhalb  des  (Japitulum  fibulae,  häufig  auch  Malleolarpunkteu.  s.w. 
Zuweilen  lässt  sich  eine  Druckemi)findlichkeit  der  Sacralnerven  per  anum 
oder  vaginam  nachweisen.  Es  giebt  indess  auch  F'älle,  in  denen  Druck- 
punkte völlig-  fehlen. 

Die  Em])fin(llichkeit  des  Nerven  kann  man  noch  auf  eine  andere 
Weise  demonstriei-en.  \\'ähi-end  der  Kranke  liegt,  wii'd  das  im  Knie  ge- 
streckte Bein  im  Hüftgelenk  flektiert;  gewiihnlicli  stellt  sich  schon  ein 
Schmerz  an  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels  resp.  in  der  Glutaealgegend 
ein,  wenn  das  l^ein  etwa  1 — l'/o  Fuss  hoch  erhoben  ist,  nuinchmal  erst, 
wenn  es  einen  Winkel  von  90" — 100"  mit  dem  Becken  bildet;  diescM- 
Schmerz  schwindet  aber  sofort  wieder,  wenn  nunmelu-  der  Unterschenkel 
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gegen  den  Oberschenkel  gebengt  wird,  ei'  bei  uht  also  auf  der  Dehnung 
des  N.  ischiadicus.  Dieses  Ischias-Phänunien  (Lasegue)  ist  von  hohem 
diagnostischen  Werte.  Man  kann  es  auch  an  dem  sitzenden  Patienten 
hervorrufen,  wenn  man  den  Untei'schenkel  in  die  exti-eme  .Streckstellung 
bringt.  Zuweilen  soll  es  sich  auch  am  Hein  der  gesunden  Seite  geltend 
machen  (Fajersztain). 

Die  Sensibilität  ist  gewöhnli(;h  nicht  beeinträchtigt,  ausnahmsweise 
ist  das  Gefühl  im  Gebiet  des  'i'il).  posticus  oder  Pei'oneus  ein  Avenig  ab- 
gestumpft. Die  öehnenpliänomene  sind  am  kranken  Bein  meistens  gesteigert, 


Fig.  217.   Erschlaffung  und  VeischmiUeiung  der  rechten  Achillessehne  bei  Ischias  dextra. 

(Eigene  Beobachtung.) 

zuweilen  auch  am  gesunden,  doch  kann  auch  das  Achillessehnenphänomen 
schwinden  (Sternberg,  Babinski).  In  vielen  Fällen  ist  mii-  eine  Er- 
schlaffung und  abnorm  leichte  Verschieblichkeit  der  Achillessehne  auf- 
gefallen.   Sie  erscheint  dann  wie  eingesunken  und  verschmälert  (Fig.  217). 

Eine  mässige  Schwäche  in  den  Beugern  des  Unterschenkels  ist 
relativ  oft  zu  konstatieren. 

Hie  und  da  beobachtet  man  fibrilläres  Zittern  und  bei  längerer 
Dauer  des  Leidens  eine  leichte  Atrophie.  Finden  sich  jedoch  qualitative 
Veränderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  (partielle  EaR).  so  liegt 
Neuritis  vor.  Vasomotorische  Störungen  sind  ungewöhnlich,  ebenso 
Herpes.  Eine  fleckweise  Abkühlung  der  Haut  wird  aber  von  Erben  {fls 
häufige  Erscheinung  angeführt.  Auf  der  Höhe  des  Paroxysmns  kann  der 
Schmerz  in  andere  Nervenbahnen,  selbst  in  die  des  Plexus  lumbalis  aus- 
strahlen, auch  können  sich  Muskelspannungen  und  sogar  klonische  Krämpfe 
der  Beine  einstellen,  so  Avie  ferner  S^nnptome  beobachtet  worden  sind,  die 
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auf  eine  Ausbreitiinf?  des  Prozesses  auf  den  Plexus  liinweisen,  z.  B.  Parese 
des  Glutaeus  niaxiuuis,  der  Bauclnnuskeln. 

In  einzelnen  Fällen  luvt  man  (ilykosnrie  im  Verlauf  der  Isdiias 
konstatiert  (i^raun,  Schiff).  Audi  Polyurie  soll  vorkommen  (l)ebove). 
Die  Ischias  gonorrhoica  zeichnet  sich  nach  Fonrniei-  und  Lesser 
durch  das  foudroyante  Auftreteii  der  Schmerzen,  den  raschen  Verlauf 
und  ein  zuweilen  vorhandenes  intermittiei-endes  Fieber  aus. 

Auf  eine  Komplikation  möchte  ich  besonders  hinweisen:  Im  Verlauf 
der  Ischias  kann  sich  —  nicht  allein  bei  hysterischen  Fi-auen,  sondern 
auch  bei  Männern,  die  vorher  o-esund  waren  —  eine  Eeflexneurose 
entwickeln,  die  sich  durch  Schwäche,  Zittern,  Paraesthesien,  sensible  und 
sensorische  Störungen  in  der  ganzen,  dem  Sitz  dei-  Ischias  entsprechenden 
Körperliälfte  kennzeichnet. 

Differentialdiagnose.  Die  Ischias  ist  ein  Leiden,  welches  ent- 
schieden zu  häufig  diagnostiziert  wird.  Manche  Aerzte  gehen  so  weit, 
füi'  jeden  Schmerz,  der  sich  auf  ein  Bein  beschränkt,  die  Diagnose  Ischias 
zu  verwerten.  Die  charakteristischen  Merkmale  derselben:  die  in  der 
Bahn  des  Ischiadicus  verlaufenden  Schmerzen,  die  Druckpunkte,  die 
Schmerzhaftigkeit  bei  Dehnung  des  Nerven,  die  darauf  basierende  Be- 
wegungsstörung etc.  etc.  sind  oben  hervorgehoben.  Besonders  ist  auch 
die  negative  Seite  zu  betonen:  das  Fehlen  von  Lähmung,  ausgesprochener 
Anaesthesie,  degenerativer  Atrophie  etc.  Eine  prägnante  Gefühls- 
abstumpfnng,  besonders  aber  eine  mit  Entartungsreaktion  einhergehende 
Atrophie,  wie  sie  z.  B.  von  Nonne,  Guinon,  Parmentier  und  Charcot 
besclu'ieben  wurde,  deutet  auf  Neuritis,  die  da,  wo  sie  zu  erkennen  ist, 
von  der  Neuralgie  getrennt  werden  soll.  Auch  das  Fehlen  des  Achilles- 
sehnem-eflexes  auf  der  entsprechenden  Seite  spricht  wohl  zu  Gunsten  der 
Neuritis,  doch  würde  ich  wegen  dieses  Zeichens  allein  die  Diagnose 
Ischias  nicht  fallen  lassen. 

Die  bei  Rückenmarksaffektionen  auftretenden  Schmerzen  be- 
schi'änken  sich  fast  niemals  auf  den  Ischiadicus  einer  Seite.  Auch 
dokumentieren  sie  sich  durch  anderweitige  Symptome:  Lähmung  der 
Extremitätenmuskulatur,  Blasenschwäche  etc.  etc. 

Erkrankungen  des  Hüftgelenks  äussern  sich  durch  Schmerzen  in 
der  Hüfte  imd  im  Kniegelenk,  die  nicht  den  Nervenbahnen  folgen ;  auch 
sind  die  Bewegungen  im  Gelenk  schmerzhaft,  besonders  das  Einstossen 
des  Kopfes  in  die  Pfaime  u.  s.  w.  Hoffa  weist  darauf  hin,  dass  bei 
Arthritis  deformans  der  Kranke  die  Beine  nicht  spreizen  kann,  während 
bei  Ischias  die  Abduktion  unbehindert  ist. 

Bezüglich  der  Symptome  der  nervösen  Coxalgie  siehe  das  Kapitel 
Hysterie.  Beim  Eheumatismus  der  Lendenmuskeln  (Lumbago  etc.) 
verbreiten  sich  die  Schmerzen  in  diffuser  Weise,  es  fehlen  die  Nerven- 
druckpunkte, wähi-end  das  Kneifen  der  Muskeln  und  der  Druck  auf  die 
Ansätze  derselben  schmerzhaft  empfunden  wird. 

Ferner  hat  Minor  auf  Unterschiede  hin^rewiesen,  die  sich  in  der  Art  des  Sich- 
Emporrichtens  geltend  machon.  Bei  Lumbago  bringt  der  Kranke,  der  sich  vom  l^odon 
aufrichten  soll,  die  Hände  nach  vorn,  stützt  sich  mit  diesen  zunächst  auf  den  Hoden 
und  bringt  sich  dann  weiter  empor  etwa  wie  die  an  Dystrophie  leidenden  Individuen 
(S.  226).  JJcm  stellt  Minor  die  tlinterj)0se  bei  Ischias  gegenüber,  d.h.  bei  Ischias  setzt 
Patient  die  Hände  immer  zuerst  nach  hinten,  schiebt  dann  das  Becken  langsam  nach 
hinten,  indem  er  die  Knie  beugt,  die  Fusssohlen  unter  die  öesässgegond   und  die  so 
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flektierte  Untoroxtreniität  in  den  zwischen  den  Hundfläciien  befindlichen  liuuni  Ijriiigt. 
dunuil'  stösst  er  sich  mit  der  einen  Hand  vom  Hoden  ab,  während  er  mit  der  andern 
in  der  Ijul't  balanciert.  —  J)iose  Schildernng  ist  auch  nach  unseren  Erlahrungen  im 
Grossen  und  Ganzen  /.utroffend,  doch  kommen  im  Einzelnen  Abweichungen  von  diesem 
Schema  vor. 

Es  giebt  eine  Hyperaestliesia  plantaris,  die  nicht  mit  Iscliias 
konfitiuliert  woi'den  darf.  vSie  bcrulit  auf  Neuritis  der  Solilennei-ven  z.  B. 
bei  Alküliolisteii,  auf  f;-iclitiscli('ii  Ablageiiiiijiei'  odei'  ist  ein  liysterisclies 
Leiden. 

Bei  Haeniorrliuidai-icrn,  l)ei  Pei'soneii,  die  au  K)'ani])fa(Jeru  leiden, 
kouuueu  ycliuier/eu  uubestiuimter  Natur  und  Verbreitung  in  den  Beinen 
vor,  die  wolil  auf  die  Heizung  der  sensiblen  Nei-ven  in  der  Perijjljei-ie, 
vielleicht  auch  auf  Venenerweiterung  im  Wii-belkanal  und  Di-uck  der 
Variceu  auf  die  austretenden  AVurzeln  innerhalb  dei-  Foramina  inteiverte- 
bralia  resp.  sacralia  zurückzuführen  sind,  doch  können  die  Beschwei-den 
ganz  denen  der  Ischias  entsprechen  (s.  o.). 

Bei  den  durch  Kompression  des  Nerven  hervorgerufenen  ischiadisciien 
Schmerzen  sollen  die  Druckpunkte  gewöhnlich  felilen;  aucli  stellen  sich 
im  weiteren  Verlauf  die  Zeichen  einer  Leitungsunterbrechung  im  Nerven 
ein;  vor  Allem  muss  eine  genaue  Untersuchung  der  Beckenorgane  (auch 
per  vaginam  et  rectum),  die  nie  versäumt  werden  sollte,  Aufschluss  geben. 

Die  hysterische  Ischias  ist  aus  dem  unbestimmten  Charakter 
der  Schmerzen  und  ihrer  Lokalisation  soAvie  aus  dem  Einfluss  psychischer 
Momente  zu  erkennen;  in  einem  Falle  dieser  Art  schAvand  das  hartnäckige 
Leiden  nach  einem  Weinki'ampf. 

In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  sei  liier  noch  auf  das  inter- 
mittierende Hinken  (Claudication  intermittente)  liingeAdesen.  Der 
Zustand  ist  zuerst  bei  Pferden  beobachtet  worden  (Boulej').  Charcot 
hat  ihn  dann  auch  beim  Menschen  gescliüdert.  Es  handelt  sich  um 
Taublieitsgefülil,  Ermattung  und  Schmerz,  die  sich  beim  Gehen  in  einem 
Bein  oder  in  beiden  Beinen  einstellen  und  mit  dei'  Anstrengung  steigern, 
sodass  das  Gehen  erst  erschwert  und  dami  —  manchmal  schon  nach 
^4  Stunde  —  ganz  unmöglich  wird,  während  in  der  Euhe  die  Beschwerden 
schwinden,  sodass  der  Kranke  nach  einer  Pause  meder  gehen  kann. 
Nur  in  den  späteren  Stadien  kommt  es  vor,  dass  auch  in  der  Ruhe 
einmal  ein  Schmerzanfall  sich  einstellt.  Die  Empfindungen  werden  bald 
in  das  ganze  Bein  verlegt,  bald  nui'  in  einzelne  Abschnitte,  wie  die  A\'ade, 
den  Oberschenkel,  seltener  in  eine  bestimmte  Nervenbahn.  Fast  immer 
sind  vasomotorische  Störungen  vorhanden:  Cyanose,  Blässe,  Kälte- 
gefühl. Namentlich  verfärbt  sich  beim  Gehen  die  Haut  des  Fusses  bezw. 
der  Zehen  blaui'ot  oder  sie  wird  wachsbleich  Auch  leichte  Hypaesthesie 
wii^d  dabei  gefunden.  Die  Sehnenphänomene  verhalten  sich  im  Ganzen  normal, 
das  Kniephänomen  kann  aber  auch  gesteigert  sein,  während  das  Achilles- 
sehnenphänomen einige  Male  fehlte.  Meistens  war  Arteriosklerose 
nachzuweisen,  und  es  fiel  besonders  die  schwache  oder  gar  fehlende 
Pulsation  an  den  Arterien  der  betreffenden  p]xtremität  auf  (Charcot. 
Bieganski).  Während  diese  Autoren  das  Hauptgewicht  auf  das  Fehlaji 
der  Pulsation  in  den  grossen  Arterien  legten,  hat  Erb  dann  durch  sorg- 
fältige Untersuchungen  bewiesen,  dass  zu  den  Avichtigsten  und  konstantesten 
Erscheinungen  das  Fehlen  der  Pulsation  an  den  Fussarterien,  an  den 
A.  dorsalis  ped.  und  tib.  postic.  gehört.    An  diesen  Gefässen  ist  bei 
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Gesunden  der  Puls  fast  ininior  zu  lülilen,  wenn  es  auch  cinigei'  Uebung 
und  Aufmerksamkeit  zu  dieser  Feststellung  bedarf.  Ich  gebe  iibi'igens 
den  Rat,  sich  innner  ei-st  durch  das  Sehen  zu  orientieren,  da  icli  den 
I'uls  häutig  besser  mit  den  Augen  wahrgenommen  als  dnrcli  das  (lefiihl 
erkannt  habe. 

Unter  den  rrsachen  (h's  Leidens  werden  von  Erb  besondei-s  Kr- 
kältungen  (forzierte  Kaltwasserkuren  ä  la  K'neipp),  Lues,  chronische 
Nikotinvergiftung,  Alkoholismus,  Gicht  beschuldigt.  Die  neuropathische 
Diathese  ist  schon  von  ihm  und  Brissaud  berücksichtigt  Avorden.  Be- 
sonders aber  konnte  ich  auf  die  hervorragende  Rolle,  welche  dieses 
Moment  in  der  Aetiologie  spielt,  hinweisen.  Meine  Erfahrungen  wurden 
von  Goldflam  u.  A.  bestätigt.  Damit  erklärt  sich  wohl  auch  die  That- 
sache,  dass  die  jüdische  Rasse  eine  Prädisposition  für  dieses  Leiden 
besitzt  und  dass  das  Leiden  zuweilen  familiär  auftritt.  Charcot  bezog 
liie  Affektion  auf  eine  diu'ch  Arteriosklerose  resp.  Arteriitis  oblitei'ans 
beiliugte  Verengung  der  grossen  Arterien  (Iliaca,  Cruralis),  welche  eine 
mangelhafte  Ernährung  der  Muskeln  verursache.  Erb  hat  das  bestätigt. 
Sclnvere  Veränderungen  an  der  Muskulatiu'  in  Folge  obliterierender 
Arteriitis  fand  Mariuesco.  Oft  bildet  das  Leiden  einen  Vorboten  der 
GangTän.  Auch  steht  es  zuweilen  in  Beziehung  zum  Diabetes.  Ob  auch 
ein  auf  vasomotorischen  Störungen  beruhender  Arterienla-ampf  das  inter- 
mittierende Hinken  beAvii'ken  kaun,  ist  zweifelhaft.  Mit  diesen  Worten 
hatte  ich  micli  in  der  2.  Airflage  dieses  Werkes  über  eine  Frage  geäussert, 
die  ich  auf  Grund  meiner  neueren  Erfahrungen  bestimmtei-  dahin  ent- 
scheiden zu  können  glaube,  dass  es  eine  gutartige,  auf  spastischen 
Gefässzu ständen  beruhende  Form  des  intermittierenden  Hinkens  giebt, 
der  eine  materielle  Erkrankung  der  Gefässwand  nicht  zu  Grunde  liegt. 
Der  Umstand,  dass  die  Mekrzahl  meiner  Beobachtungen  Individuen  mit 
neuropathischer  oder  psychopathischer  Diathese  betraf  und  dass  Gangrän 
trotz  Jahre  und  Jahrzelmte  (resp.  15  Jahre)  langer  Dauer  ausblieb,  hat  mir 
diese  Ueberzeugung  aufgedrängt.  Ferner  gab  ich  der  Vermutung  Ausdruck, 
dass  eine  angeborene  Enge  der  Arterien  der  Entstehung  des  Uebels  Vorschub 
leiste.  Die  Erfahrungen,  die  ich  inzwischen  gesammelt  habe,  sprechen  zu 
Gunsten  meiner  Auffassung.  Dabei  scbliesse  ich  natürlich  nicht  aus, 
dass  sich  die  funktionelle,  angiospastische  Form  nach  kürzerem  oder 
längerem  Bestände  in  die  organische  verwandeln  kann,  entsprechend  der 
Kii'ahi-ung,  dass  sich  aus  vasomotorischen  Störungen  ein  arteriosklerotischer 
Prozess  bezw.  eine  Arteriitis  obliterans  entmckeln  kann. 

Es  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  ausser  der  Gangrän  auch  eine 
gutartige  Geschwürsbildung  bei  diesem  Leiden  vorkommt.  Zum  Nachweis 
der  Gefässerkrankung  ist  von  S aenger  die  Radiographie  angewandt 
worden. 

Die  von  Erb  vorgeschlagene  Bezeichnung:  Dysbasia  intermittens 
arteriosclerotica  erscheint  uns  nicht  recht  glücklich  gewählt. 

Es  ist  ferner  zu  bedenken,  dass  die  Arteriosklerose  an  sich  lokale 
Schmerzen  erzeugen  kann  (Nothnagel,  Laache,  Lang,  Edgren, 
Markwald,  Lapinsky). 

Die  Achillodynie  (.\Ibert,  Schüller  u.  A.)  dürfte  kaum  zu 
differentialdiagiiostischen  Schwierigkeiten  Anlass  geben.  Es  luuuh-ll  sich 
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da  um  heftige  Sclmierzen,  die  sich  beim  Stellen  und  Gehen  am  Ansatz- 
punkt der  Achillessehne  einstellen.  Manchmal  findet  sich  dort  auch  eine 
iSclnvellung.  Man  hat  die  Besciiwerdcii  auf  eine  Bursitis  bezogen.  — 
Das  Leiden  soll  sich  im  Anschluss  an  (lonoi'i'hoe,  auf  dem  Boden  der 
Malaria  sowie  nach  Ti-aumen  entwickeln  können. 

Aehnliche  Beschwerden  kommen  auch  in  der  Hackengegend  vor 
(Talalgie,  Tarsalgie)  teils  auf  Grund  örtlicher  Krankheitsproze.sse, 
teils  ohne  objektiven  Befund. 

Eine  besonders  nach  Ueberanstrengung  auftretende  Myositis  der 
Wadenmuskulatur  kann  ebenfalls  zu  Fehldiagnosen  Anlass  geben. 

Das  AVesen  der  sogenannten  Morton'schen  Metatarsalgie  — 
eines  heftigen  in  der  Gegend  des  4.  Metatorsophalangealgelenkes  sitzenden 
Schmerzes  —  ist  noch  unaufgekläi't.  Frauen  Averden  von  diesem  Cebel 
besonders  betroffen.  Man  hat  in  erster  Linie  enges  Schuhwerk,  dui'ch 
welches  ein  Druck  auf  die  Fussnerven  d.  h.  auf  die  peiiartikulären 
Nervenzweige  ausgeübt  wird,  Ueberanstreng-ung  dui'ch  andauei-ndes  Stehen, 
gichtische  Diathese,  allgemeine  Nervosität  etc.  beschuldigt.  Es  wurde 
darauf  hingewiesen,  dass  der  5.  Metatarsalknochen  besonders  beweglich' 
ist  und  dass  sein  Capitulum  nicht  so  weit  nach  vorn  reicht  wie  das  des 
4.,  sodass  bei  einer  seitlichen  Kompression  des  Fusses  das  erstere  unter 
das  letztere  gerollt  würde  und  hier  einen  Druck  ausübe.  Morton  und 
Peraire-Mally  wollen  diese  Subluxation  auch  auf  skiaskopLschem  Wege 
festgestellt  haben.  Nach  Johns  und  Tubby  liegtjdas  capitulum  metatarsi 
quarti  auf  dem  Querschnitt  tiefer  als  das  der  übrigen  ]\Ietatarsalknochen, 
ausserdem  verläuft  quer  über  dasselbe  ein  NervenzAveig,  der  nun  leicht 
komprimiert  und  von  Neuritis  befallen  werde.  Das  Uebel  ist  auch  als 
echte  Neuralgie  des  N.  plant,  ext.  bezw.  als  Gelenkneuralgie  (Fuchs) 
aufgefasst  worden.  Neui'ofibrome,  Varicen  u.  a.  sind  ebenfalls  beschuldigt 
worden.   Selten  kommt  der  Zustand  an  den  anderen  Zehengelenken  vor. 

Verlauf  und  Prognose.  Die  Ischias  nimmt  in  vielen  Fällen 
einen  raschen,  günstigen  Verlauf  und  endigt  in  einigen  Wochen  oder 
Monaten  mit  voller  Genesung.  In  anderen  erweist  sie  sich  aber  recht 
hartnäckig,  erstreckt  sich  über  ein  oder  mehrere  Jahi'e,  verläuft  dann 
unter  Schwankungen  und  hinterlässt  auch  nach  der  Heilung  eine  gi'osse 
Neigung  zu  Eezidiven. 

Am  besten  sind  die  Aussichten  bei  fiischen  rheumatischen  und 
leichten  traumatischen  FäUen.  Besonders  ist  auch  der  Allgemeinzustand 
massgebend  und  die  Situation  des  Kranken.  Kann  er  sofort  das  thun, 
was  zur  Herbeiführung  der  Heilung  erforderlich  ist,  kami  er  sich  vor  allem 
schonen,  so  ist  baldige  Genesung  in  Aussicht  zu  nehmen.  Ungünstig  ist 
die  Prognose  in  veralteten  Fällen,  im  Senium  und  Avenn  ein  nicht  zu 
beseitigendes  Grundleiden  vorliegt. 

Therapie.  Euhe  und  Schonung  ist  dringend  geboten;  füi-  bequeme, 
den  Nerven  schützende  Lagerung  ist  sogleich  zu  sorgen,  harte  Sitze  sind 
zu  vermeiden.  * 

In  frischen  Fällen  empfiehlt  sich  ein  diaphoretisches  Verfahren :  ein 
Schwitzbad  mit  nachfolgender  Einpackung.  Auch  eine  Blutentziehung 
über  dem  Hauptdi'uck])unkt  kann  von  glänzender  Wirkung  sein  (Blut- 
egel, blutige  Schröpfköpfe).  Kälte  wird  meistens  nicht  vertragen,  während 
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heisse  rmscliläge  häutig' liiidenul  wirken.  Ileisswasseraufscliläge,  Ji. 
nach  Siegrist/)  heisse  Sandsäcke,  die  Sandbäder  von  Köstritz,  Moor- 
umschläge, lokale  und  allgemeine  Fangobäder,  elektrische  Lichtbäder, 
Heissluftbehandlnng  nach  Tallermann,  Cireville,  Lindemann,  Neu- 
manu  etc.  —  alle  diese  Massnalimen  sind  zwar  in  ihrem  Krt'olge  unsicher, 
haben  aber  häutig  eine  eklatante  und  selbst  heilbringende  Wirkung. 
Andererseits  ist  auch  die  lokale  Zerstäubung  von  ( "lilorniethyl  och'r 
Chloraethyl  sowie  die  äussere  Applikation  des  SchwefelkolilenstolTs  und 
der  kondensierten  Kohlensäure  über  den  schmerzenden  Stellen  empfohlen 
worden. 

Sehr  zu  loben  sind  ferner  die  Ableitungsmittel,  ganz  besonders 
die  fliegenden  Vesikantien,  die  auch  in  veralteten  Fällen  noch  Gutes  leisten: 
grosse  spanische  Fliegenpflaster  über  den  Druckpunkten,  nacheinander 
oder  gleichzeitig  aufgelegt. 

Ehret  führt  B.  an,  dass  er  diese  Vesikantien  in  einer  Ausdehiiung  von 
20 — 30  cm  und  einer  Breite  von  4  cm  entlang  dem  Nerven  appliziert  und  dadurch 
schöne  Erfolge  ei'zielt  habe. 

Auch  die  konzentrierte  Salzsäure  ist  zur  Erzeugung  des  Hautreizes 
empfohlen  worden.  Energischer  wirkt  das  Strichfeuer:  mit  dem  Glüh- 
eisen  erzeugte  oberflächliche  Brandschorfe  über  dem  N.  ischiadicus,  be- 
sonders entsprechend  den  Druckpunkten.  Es  ist  nicht  ratsam,  die  Eiterung 
längere  Zeit  zu  unterhalten.  Auch  eine  Kauterisation  an  entfernten 
SteDen,  selbst  am  Ohrläppchen,  gehört  zu  den  Mitteln  der  alten  Schule. 
Ein  altes,  aber  nicht  zu  verwerfendes  Mittel  ist  ferner  das  Empl. 
oxycroceum,  das  ein  Ekzem  auf  der  Haut  hervorruft;  auch  William's 
poröses  Pflaster  leistet  zuweilen  gute  Dienste. 

Hat  das  diaphoretische  Verfahren  versagt,  so  kann  man  sofort  — 
oder  auch  nach  vorher  versuchter  Ableitung  durch  Hautreize  —  zur 
Elektrotherapie,  die  liier  nach  fast  übereinstimmendem  Urteil  der 
Fachmänner  ein  bedeutende  Heüwii^kung  entfaltet,  übergehen.  Die  wirk- 
samste Methode  der  Behandlung  ist  die  galvanische.  Eine  grosse  Elektrode 
wii'd  auf  den  Nerven  entsprechend  seiner  x\ustrittsstelle  aufgesetzt,  die 
andere  auf  einen  der  peripherischen  Druckpunkte,  also  in  die  Kniekehle, 
die  Wade  etc.,  es  sind  meistens  mittelstarke  Ströme  erforderlich,  doch 
werden  von  einzelnen  Autoren  schwache,  von  anderen  starke  bevorzugt. 
Es  ist  gut,  mit  den  geringeren  Stromstärken  zu  beginnen  und  je  nach 
dem  Erfolg  die  Dosis  zu  variieren.  Man  kann  die  Behandlung  auch 
dahin  abändern,  dass  die  Elektroden  allmählich  über  dem  Nerven  ver- 
schoben werden,  so  dass  immer  eine  Teilstrecke  desselben  direkt  vom 
Strom  durchflössen  wird.  Ausserdem  ist  es  rationell,  die  eine  Elektrode 
auf  den  Glutaeus  maximus  über  dem  Foramen  ischiad.  majus,  die  andere 
vis-ä-vis  in  die  Leistengegend  zu  applizieren  und  einen  ki"äftigen  Strom 
durchzuschicken.  Unter  AnAvendung  gi^osser  Elektroden  und  ^/., — 1  stün- 
diger Dauer  der  Affektion  will  Stanow^ski  gi-osse  Erfolge  erzielt  haben. 


')  Ein  Handtuch  wird  der  Länge  nach  zusammengefaltet,  sodass  es  eine  10  cm 
breite  Kompresse  bildet,  in  heisses  Wasser  von  40 — 50"  R.  getaucht,  ausgewrungen  und 
längs  des  erkrankten  Nerven  aufgelegt,  darüber  kommt  ein  breiter  Elanellstroifen,  der 
das  Handtuch  überdeckt,  über  diesen  mehrfache  Lagen  Papier.  Nach  10 — 15  Minuten 
wird  der  Umschlag  erneuert  und  die  Prozedur  in  dieser  Weise  1 — 2  Stunden  fortgesetzt, 
event.  mehrmals  am  Tage. 
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Der  faiadische  Pinsel  leistet  wühl  nicht  mehr  als  die  andei-eu 
Hautreize,  doch  lässt  sich  der  Reiz  täglich  erneuei-n  und  J}eding-t  keine 
Unbeqncnilichkeiteii;  es  sind  selir  stai-ke  Sti-öme  ei-forderlich.  wenn  etwas 
erreicht  werden  soll.  In  veralteten  Fällen  soll  einige  Male  eine  enei'gische 
Faradisation  der  Muskeln  noch  von  Eiiolg  gewesen  sein.  Bei-nliai-dt  u.  A. 
haben  die  Franklinisation  mit  Voiteil  angewandt.  Auf  das  kontinuierliche 
Tragen  eines  gah-anischen  Elementes  mag  noch  liingewiesen  wei-den. 

Die  Massage  verdient  dui-chaus  gerühmt  zu  wei-den.  Sie  empfiehlt 
sich  besonders  für  die  chronischen,  lentescierenden  Formen.  Hie  würde 
auch  in  frischen  Fällen  manchmal  von  grossem  Nutzen  sein,  wenji  nicht 
gar  zu  häulig  Parforce-Kuren  angewandt  und  dei'  ohnehin  gei-eizte  Nei'v 
geradezu  maltraitiert  wüide.  Es  ist  ratsam,  mit  schwachen  Keibungen 
und  Knetungeu  zu  beginnen  und  dieselben  möglichst  auf  die  Umgebung 
des  Nerven  zu  beschränken.  Bei  den  rheumatischen  und  gichtischen 
Formen  hat  die  Massage  häufig  einen  vortrefflichen  Effekt.  Eine  Be- 
handlung mittels  Kompression  der  Druckpunkte  —  besonders  des  oberen 
an  der  Incisura  iscliiadica  —  wd  von  Negro  empfohlen,  und  Arullani 
hat  einen  besonderen  Apparat  für  die  Anwendung  dieser  Methode  kon- 
struiert. 

Was  die  arzneiliche  Behandlung  anbetrifft,  so  sind  als  Anti- 
neuralgica:  das  Natr.  salicj^licum,  das  Ol.  Terebinth.  (am  besten  in  Kapseln 
von  1.0,  3 — 10  täglich),  das  Ai'sen,  das  Chinin,  das  Antipyrin  und  Phe- 
nacetiu  hervorzuheben;  in  manchen  Fällen  (auch  da,  wo  SA'philis  nicht 
nachzuw^ eisen)  wirkt  das  Jodkalium  günstig.  Mit  Copaivabalsam 
(40 — 60  Tropfen  in  Kapseln  pro  die)  vnü  Glorieux,  mii  Meth3ienblau 
(0.1,  3 — 6  mal  täglich)  Klemperer  gute  Resultate  erzielt  haben.  Sub- 
kutane Injektion  von  üeberosmiumsäui'e,  Karbolsäui'e,  Antipj'rin  werden 
empfohlen.  Die  Osmiumsäurelösung  muss  fi'isch  zubereitet  sein.  Bei 
diesen  Injektionen  soU  das  Medikament  möglichst  in  dii'ekten  Kontakt 
mit  dem  Nerven  gebracht  werden.  Freilich  sind  dadurch  auch  schon 
schwere  Neuritiden  erzeugt  worden  (Kühn  u.  A.). 

Zur  Bekämpfung  der  heftigen  Schmerzen  bedienen  vnr  uns  der 
Narcotica,  doch  ist  es  sehr  zu  raten,  mit  den  subkutanen  Morphium- 
Injektionen  so  zurückhaltend  wie  möglich  zu  sein.  Kann  nmn  auf  dieses 
Mittel  nicht  verzichten,  so  wird  die  Einspritzung  am  Orte  des  Schmerzes 
vorgenommen.  Atropin  mag  auch  versucht  werden.  Nitrogl3xeriu  (1 — 5 
Tropfen  einer  1  "/n -Lösung)  rühmt  Krauss. 

Liegt  Obstipatio  alvi  vor,  finden  sich  harte  Kotmassen  in  den 
Därmen,  so  sind  Abführmittel  am  Platze;  eine  ausreichende  Dosis  des 
Ol.  Ricini  kann  die  Besch w^erden  mit  einem  Schlage  heben;  doch  ist  es 
mit  einer  einmaligen  Evakuierung  des  Darmes  meistens  nicht  gethan,  es 
muss  der  Obstipation  dauernd  vorgebeugt  werden  durch  geeignete  Abführ- 
mittel, resp.  durch  eine  Brunnenkur. 

Um  der  Indicatio  causalis  zu  genügeu,  kann  es  erforderlich  sein, 
den  Uterus  zu  reponieren,  eine  Geschwulst  zu  beseitigen,  eine  die  Ai'thi'itis 
bekämpfende  Diät  vorzuschreiben,  eine  Mastkur  zu  verordnen  etc.  etn. 
Bruns  sah  in  einem  Falle  von  seitlicher  Knickung  des  Uterus  iiacli  Auf- 
richtung desselben  sofort  Heilung  eintreten. 

Veraltete  Fälle  sind  manchmal  noch  durch  die  Anwendung  der  in- 
differenten Thermen,  durch  Badekuren  in  Teplitz,  Gastein.  Wies- 
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baileii.  \\  ilclbiul,  \\'iu  uil)ruiiii,  Baden- Baden,  Pystian  und  liag'az 
g-elunlt  worden.  Auch  die  Sclilannn-Müorbäder  und  die  lieissen  Sand- 
bäder (von  Köstritz)  verdienen  noch  erwähnt  zn  werden.  Die  Hydro- 
therapie, .speziell  die  Anwen(huig-  der  sehottisclien  Douchen,  Avii'd  eben- 
falls empfohlen. 

Als  letztes  Mittel  bleibt  die  Nervendehnnng-  bezw.  die  Neuiolysis. 
Seelig-niüUer  hat  das  \'erfahren  mit  Krfolg-  angewandt  und  nanientlicli 
will  Crawford- Henton  in  8  hartnäckigen  Fällen  durch  Freilegen  des 
Ischiailicus  und  Kntfernung  pei'ineuritischer  Auflag-erungen  Heilung  erzielt 
haben.  vSie  kann  wirksam  sein,  wenn  dei-  Nerv  in  L^in(legewel)sschwarten 
steckt.  —  Eine  .\rt  von  operativer  Dislaceration  des  Nerven  („Hei'sage") 
wird  von  französischen  Autoren  (Marty)  empfohlen.  Wesen  und  Sinn 
dieser  Behandlung  sind  uns  aus  der  Beschreibung  nicht  recht  klar  ge- 
worden. \'on  der  unblutigen  Dehnung  des  Ischiadicus  haben  einzelne 
Autoren  Erfolge  gesehen.  Die  Bonuzzi'sche  Methode  (S.  166)  kann  zu 
diesem  Zweck  angewandt  werden.  * 

Die  Skoliose  bedarf  keiner  besonderen  Behandlung;  mit  der  Heilung 
der  Ischias  schwindet  auch  die  Deformität,  wie  ich  es  wiederholentlich 
beobachten  konnte. 

Bei  der  lUorton 'schon  Metatarsalgie  ist  zunächst  absolute  iiuhe  unter  Ver- 
nieiduug  jeden  drüciveaden  Schuhwerks  am  Platze;  ferner  ist  ein  besonderer  Schuh 
{(ribney)  und  schliesslich  in  hartnäckigsten  Fällen  operative  Entfernung  des  Metatarsus- 
kopfes  empfohlen  worden. 

Bezüglich  der  Behandlung  des  intermittierenden  Hinke  us  hat  Erb  die  Grund- 
sätze entwickelt :  Ruhe,  Schonung  der  erki-ankten  Extremität,  ein  der  Gef  ässerkrankung 
entsprechendes  diätetisches  Regime,  Vermeidung  aller  Kaltwasserprozeduren,  aber  auch 
der  intensiven  Hitze,  Warmhalten  der  Füsse,  örtliche  Applikation  galvanischer  Fussbäder 
etc.  Letztere  werden  so  angewandt,  dass  beide  Füsse  in  getrennte  Gefässe  mit  warmem 
"Wasser  oder  Salzwasser  kommen,  in  jedes  wird  eine  Elektrode  getaucht  und  nun  ein 
Strom  von  ö — 15  M.  A.  in  wechselnder  Richtung  durchgeleitet.  Dauer  etwa  5  —  15 
3Iinuten.  Ferner  ist  die  Herzki-al't  durch  Tonica,  event.  auch  durch  Anwendung  von 
Strophantus  zu  heben.  Der  Gefässprozess  selbst  macht  den  Gebrauch  von  Jodpräparaten 
(Jodkalium,  Jodipin)  empfehlenswert.  Auch  warme  (aber  nicht  heisse)  Salzfussbäder 
werden  empfolileu. 

Die  Neuralgia  pudendo-hämorrhoidalis. 

Die  Neiu-algien  im  Gebiet  des  Plexus  pudendo-hämorrhoidalis  sind 
zwar  selten,  aber  sehr  hartnäckig.  Am  häutigsten  kommt  die  in  der 
Samen.strang-  und  Hodengegend  lokalisierte  Neuralgia  spermatica  vor. 
Sie  kennzeichnet  sich  durch  überaus  heftige  Schmerzen,  die  in  der 
Richtung  des  Samenstranges  zum  Hoden  und  Nebenhoden  oder  von  diesen 
den  Samenstrang  entlang  bis  in  die  Leistengegend  verlaufen.  Dabei  sind 
diese  Gebilde  und  zuweilen  auch  die  Haut  über  denselben  so  empfindlich, 
dass  schon  eine  leichte  Berührung  starken  Schmerz  erzeugt  (irritable 
testi.s).  ^\'ährend  des  Paroxysmus  kann  es  zu  krampfhafter  Anspannung 
des  Cremaster,  zu  Zuckungen  in  den  Beinen,  auch  zu  Erbrechen  kommen. 
Priapi.smen  und  Ejakulationen  können  sich  ebenfalls  einstellen.  Auch 
periodische  Anschwellung  des  Hodens  ist  beobachtet  worden.  Das  sehr 
liaitnäckige  (fast  immer  einseitige)  Leiden  erzeugt  beträchtliche  Ver- 
stimmung und  hat  schon  zum  Selbstmord  geführt. 

Ob  die  Neuralgie  ihren  Sitz  im  N.  si)ermaticus  exteinus  oder  in 
sympathischen  Zw^eigen  hat,  ist  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  sagen. 
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II.  Spenieller  Teil. 


Das  'riiigeii  eines  Suspensüriunis,  eine  elektrische  Behandlung  und 
die  bekannten  Antineuralg-ica  sind  zu  empfehlen.  Auch  eine  t'orzierte 
Konipression  des  Sanienstrangs  mittels  Pelotte  ist  angewandt  woi-den. 
In  verzAveifelten  Fällen  hat  man  sich  zur  Kastration  entschlossen.  Einmal 
führte  die  Resektion  resp.  Neuiektomie  der  Hodennei-ven  zur  Heilung. 
In  einem  jiingst  von  Donath  und  Hüls  so  behandelten  Falle  war  der 
Erfolg  kein  andauernder. 

In  diagnostischei-  Beziehung  ist  vor  Verwechselung  mit  Geschwülsten 
(Tuberkulose  etc.)  zu  warnen;  ferner  können  die  lanziniei-enden  Schmerzen 
der  Tabes  vornehmlich  den  Hoden  befallen.  In  vielen  Fällen  handelt 
es  sich  zweifellos  um  ein  psychisches  Leiden. 

Eine  Neuralgia  ano-perinealis  (W.  Mitchell)  ist  bei  Onanisten 
beobachtet  worden.  Sie  kommt  aber  auch  bei  Individuen,  die  niclit 
masturbiert  haben,  vor.  In  einem  Falle  erreichte  ich  Heilung  duich 
Cocain-Suppositorien,  in  einem  andern  versagte  jedes  Mittel;  der  Kranke 
vmrde  morphiumsüchtig  uu'd  wanderte  von  einer  Anstalt  in  die  ändere. 

Als  Neuralgie  des  rectums  ist  eine  sich  an  die  Stuhlentleerung 
anschliessende  und  lang  anhaltende  Schmerzempfindung  beschrieben  worden. 
FäUe  dieser  Art  müssen  sehr  selten  sein,  während  ich  einzelne  Personen 
zu  behandeln  hatte,  die  nach  jeder  Defäkation  über  ein  übermässiges 
Schwächegefühl  zu  klagen  hatten.  Auch  eine  Neuralgia  vesicae,  Urethrae, 
Prostatae,  Penis  wird  erwähnt.  Bei  Radfahrern  sollen  Neuralgien  dieser 
Lokalisation  vorkommen.  Die  Neuralgien  im  Gebiet  des  plexus  pudendo- 
haemorrhoidalis  sind  manchmal  von  Herpes  begleitet. 

Die  Neuralgie  des  Plexus  coccygeus,  Coccygodynie. 

Als  Coccygodynie  wird  ein  heftiger  neuralgiformer  Schmerz  in  der 
Steissbeiugegend  bezeichnet,  der  fast  nui'  bei  Frauen  vorkonunt.  Die 
Schmerzen  treten  spontan  auf  oder  beim  Sichniedersetzen,  Gehen,  bei  der 
Harn-  und  Stuhlentleerung  resp.  sie  werden  durch  die  Momente,  welche 
mit  einer  Kontraktion  der  sich  an  das  Steissbein  inserierenden  Muskeln 
verknüpft  sind,  gesteigert.  Meist  ist  das  Steissbein  empfindlich  gegen 
Druck  und  bei  Bewegungen  desselben.  Die  Coccj^godynie  schliesst  sich 
an  schwere  Entbindungen  und  Traumen  an,  kann  aber  auch  spontan 
entstehen;  sie  ist  selbst  bei  Kindern  beobachtet  worden.  Bei  hysterischen 
Individuen  kann  sie  sich  ohne  jeden  derartigen  Anlass  entwickehi.  . 

Manchmal  mag  es  sich  um  echte  Neuralgie  handebi,  in  anderen 
FäUen  liegt  wohl  ein  Entzündungsprozess-  in  den  am  Steissbein 
inserierenden  Muskeln,  resp.  in  den  dasselbe  umgebenden  AV eichteilen  oder 
am  Knochen  zu  Grunde;  durch  eine  sorgfältige  bimanueUe  Untersuchung 
lassen  sich  diese  Zustände  wohl  meistens  von  der  Neuralgie  unterscheiden. 
Es  giebt  leichte  Fälle,  die  ich  z.  B.  unter  der  Anwendung  von  Opium- 
Suppositorien  in  wenigen  Tagen  oder  Wochen  heilen  sah,  andere,  in 
welchen  der  Psychrophor  Nutzen  brachte,  und  schwere,  die  jeder  Therapie 
trotzen  und  eine  Operation  (Loslösung  aller  AVeichteile  vom  Steissbein  oder* 
auch  Exstirpation  desselben)  erforderlich  machen  (Simpson,  König  u.  A.) 

Wo  Hysterie  im  Spiel  ist,  muss  die  Psychotherapie  in  Anwendung 
gezogen  werden.  Seeligmüller  giebt  an,  eine  seit  zwölf  Jahren  be- 
stehende Coccygodynie  durch  Farad  isation  (eine  Elektrode  in  die  Scheide 
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an  die  Vag-iiuilportion,  die  aiulei-e  auf  das  Steissbein)  sclinell  «ielioilt  y^n 
haben.  Auch  von  Anderen  sind  Kifolge  durcli  die  eU^ktrisclie  Beliandlung-, 
namentlich  durch  Anwendung*  des  faradisclien  Stromes  erzielt  worden. 

Viscerale  Neuralgien. 

Heftige  Sclmierzoii  von  neuralgirormom  Charuktor  wurden  im  I^creicli  der  inneren 
Organe  nicht  selten  empl'nnden.  Sie  begleiten  die  Ericranliungen  dieser  Organe  selbst 
oder  sind  durch  ein  Nervenleiden  beilingt.  So  gehören  neuralgische  Sciimerzen  im 
Gebiet  der  Magonnerven  zu  den  Erscheinungen  der  gastrischen  Krisen.  Die  Gastralgie 
—  anlallsweise  auftretende  heftige  Schmerzen  im  Epigastrium,  nach  dem  Rücken  aus- 
strahlend, zuweilen  verbunden  mit  Erbrochen  —  kann  ferner  zu  den  Symptomen  der 
Hysterie  gehören  oder  ein  Aequivalent  der  Hemikranie  l)ilden.  Es  scheint  aber  auch 
unabhängig  von  diesen  Grundleiden  eine  reine  Neuralgie  der  Magennerven  bei  sonst 
ge*nden  Individuen  vorzukommen,  wenngleich  das  überaus  selten  ist.  -  •  Zur  J^e- 
kämpfung  derselben  bedienen  wir  uns  der  Narcotica.  In  manchen  Fällen  wirkt  die  Bella- 
donna, in  anderen  das  Cocain  (0,003—0,01),  das  Codein  (0,01—0,06)  und  das  Morphium. 
Eine  günstige  Wirkung  hat  zuweilen  das  Bismuth.  subnitr.  sowie  das  Argcnt.  nitr. 

Eine  reine  Neuralgie  der  Darm-,  Lebej--,  Milz-,  Nieren-Nerven  ist  kaum  mit 
Sicherheit  beobachtet,  während  diese  Organe  bei  den  funktionellen  Neurosen,  ins- 
besondere bei  der  Hysterie  nicht  selten  der  Sitz  heftiger  Schmerzen  werden.  Gow(!rs 
berichtet  allerdings  von  einem  Fall,  in  dem  40  Jahre  lang  zu  Zeiten  Schmerzanialle 
in  der  Nierengegend  auftraten,  ohne  dass  das  Vorhandensein  von  Nierensteinen  nach- 
zuweisen war.  Auch  sind  Fälle  von  Leberneuralgie  mit  den  Erscheinungen  der 
Gallensteinkolik  in  den  letzten  Jahren  mehi-fach  beschrieben  worden. 

Nach  Head  betreffen  die  die  Eingeweideerkrankungen  begleitenden 
Hautschmerzen,  denen  gewöhnlich  eine  Ueberempfindlichkeit  der  Haut 
von  bestimmter  Lokalisation  entspricht,  den  Innervationsbezirk  der  ent- 
sprechenden Eückenmarkssegmente;  diese  Hautgebiete  beziehen  ihi-e 
Nervenfasern  aus  denselben  Wm^zeln  resp.  Spinalsegmenten,  aus  denen 
auch  die  sympathischen  Nerven  der  betreffenden  Eingeweide  stammen. 
Der  viscerale  Schmerz  werde  entlang  diesen  Hautnerven  reflektiert. 
Bei  Herpes  zoster  fand  er  dieselben  Gebiete  befallen  (vgl.  S.  108). 


Die  Nervengeschwülste. 

Verschiedenartige  Neubildungen  können  von  den  Nerven  ausgehen : 
Neurome,  Fibrome,  Sarkome,  Gliome,  Myxome  und  Syphilome. 
Die  carcinomatöse  und  syphilitische  Infiltration  peripherischer  Nerven 
entsteht  wohl  immer  sekundär  durch  Uebergreifen  der  Geschwulst  auf 
die  ihr  benachbarten  Nerven.  Unter  diesen  Neubildungen  haben  die 
Neurome  ein  besonderes  Interesse.  Man  hat  nach  Virchow's  Vorschlag 
wahre  und  falsche  Neiu'ome  unterscliieden,  je  nachdem  das  Nerven- 
gewebe (markhaltige  und  marklose  Fasern)  einen  wesentlichen  Anteil  an 
dem  Aufbau  der  Geschwulst  hat  oder  nicht.  Gegen  diese  ■Scheidung 
haben  sich  Billroth,  Ziegler  u.  A.  ausgesprochen,  namentlich  hat  der 
letztere  die  aktive  Beteiligung  der  Nervenfasern  an  der  Gesclnvulstbildnng 
ganz  in  Abrede  gestellt.  Echte  Neiu'ome  gäbe  es  nach  dieser  Auffassung 
überhaupt  nicht,  sondeni  es  sind  vom  Peri-  und  Epineurium  ausgehende 
Neurofibrome,  Neurosarcome,  Neuromyxome.  Indessen  spreclien 
neuere  Befunde,  l)esonders  au(di  der  Nachweis  von  Ganglienzellen  in  diesen 
Tumoren  (Knauss,  Busse),  doch  für  das  Vorkommen  echter  Neurome. 
Auch  Neurolipome  kommen  vor. 
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II.  Siiozipllcr  'l'cil. 


Die  Neiirome  können  solitili-  aufti'eten  odei-  eine  ninltiiile  Vei'- 
breitung-  zeif^en.  Sie  bililen  sicli  an  allen  Nerven,  voiwiegenil  jedoch 
an  den  spinalen.  Die  mnltiplen  Nenronie  können  sich  auf  ein  Nei'ven- 
gebiet.  beschränken,  z.  B.  auf  den  IMexus  brachialis,  die  Cauda  equina, 
die  Beckennerven  etc.,  oder  über  die  Nerven  des  gesamten  Köi-jiers  ver- 
breitet sein.  Man  hat  bis  zu  1000  an  einem  Individuum  gefunden. 
Zuweilen  zeigen  sie  eine  rosenki-anzai-tige  Anordnung  am  Nerven  (Fig.  218). 

Der  Un)fang  dei-  Neuronie  scliwankt  zwischen 
dem  einer  Linse  und  dem  eines  Kinds-  odirr 
selbst  iMannskopfes,  durchschnittlich  ei-reichen 
sie  den  Unipfang  einer  Erbse,  einer  Nuss,  eines 
Taubeneis. 

Als  Tubercula  dolorosa  hat  man  kleine, 
liirsekorn-  bis  erbsgrosse  Geschwülstchen  be- 
zeichnet, die  vereinzelt  oder  in  grosser  Anzahl 
an  den  sensiblen  Hautnerven  zu  rinden,  deutlicli 
zu  palpieren  und  meistens  recht  schmerzhaft  sind. 
Es  handelt  sich  wohl  immer  um  Fibrome.  Das 
Neuroma  plexiforme  (Eankenneurom,  p]le- 
phantiasis  congenita)  stellt  eine  kongenitale  Ge- 
schwulst dar,  die  in  einer  sträng-  und  knoten- 
förmigen Verdickung  und  plexusartigen  Auf- 
lösung und  Verschlingiing  der  Nerven  beruht. 
Es  kommt  besonders  am  Tr  ige  minus,  aber 
auch  an  anderen  Nerven  vor,  ist  aber  äusserst 
selten  und  braucht  keinerlei  Symptome  zu  be- 
dingen. Die  Stränge  sind  deutlich  unter  der 
Haut  zu  fühlen.  Die  Beziehung  dieses  Leidens 
zur  Pachydermatocele  und  Elephantiasis  mollis 
kann  hier  nicht  erörtert  werden. 

Als  Neurofibromatosis  generalis  (Fi- 
bi'oma  molluscum  multiplex)  ist  ein  Zustand  be- 
schrieben worden,  bei  welchem  sich  zahlreiche 
Fibi'ome  .(Mollusken)  an  den  Hautner-s-enzweigen 
und  wohl  auch  ausserhalb  derselben,  ausserdem 
Neiu-ome  (auch  plexiforme)  an  den  Nervenstämmen 
und  Pigmentflecke  (Naevi)  an  der  Haut  finden. 
An  den  Eingeweidenerven  sind  sie  ebenfalls  gefunden  worden;  desgleichen 
am  vSymi)atliicus  (z.  B.  von  v.  Büngner).  Die  Beziehung  der  Mollusken 
zu  den  Hautnerven  ist  von  v.  Eecklinghausen  nachgewiesen  worden. 
Es  kommen  auch  unvollkommen  entwickelte  Formen  der  Eeckling- 
hausen'schen  Krankheit  —  so  wird  nach  dem  Yoi-sdilag  französischer 
Autoren  die  allgemeine  Neurofibromatose  auch  bezeichnet  —  vor  (T  h  i  b  i  e  r  g  e , 
Feindel-Oppenheim  u.  A.).  Alexis  Thomson  hat  vor  Kurzem  die 
Lehi'e  von  den  Neuromen  und  der  Neurofibromatosis  einer  eingehenden' 
Darstellung  unterzogen. 

lieber  die  Aetiologie  der  Neurome  ist  wenig  Zuverlässiges  bekannt. 
Tuberkulose  soll  eine  Prädisposition  schaffen,  Traumen  können  zur  Neurom- 
bildung führen. 


Fig.  218.  AllgeineineNeuroflbro- 
matose.  Rosenkranzartige  An- 
ordnung der  Neurome  entlang 
den  Hautnerven  des  rechten 
Armes ;  die  kleinen  Knoten  sind 
deutlich  unter  der  Haut  zu  sehen. 
Nach  Robert  Schmidt;  repro- 
duziert bei  Marie. 
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Dio  iimltipleii  Neiiromc  sind  in  der  1\'('<;('1  k  oii^cii  i  t  a  l  cii  lJrsi)i'uii<>-s. 
AiU'h  sonst  spielt  die  neuropat  hisclie  Diatliese  eine  i^oUe  in  der 
Aetiolog:ie  der  Neurome,  so  ist  das  Leiden  oft  ein  liereditäres,  familiäres, 
kann  sich  aber  ancli  noch  im  späteren  lieben  entwickeln.  Hänfio-  verkniijjft 
sich  mit  demselben  eine  angeborene  (Teistessclnväche. 

Symptome  fehlen  entweder  ganz  oder  sie  entspreclien  mehr  odei' 
weniger  denen  einer  Nenralgie  resp.  Neuritis.  Die  Neurome  können 
latent  bleiben  und  zufällig  bei  einer  Untersuchung  oder  auch  erst  p.  m. 
entdeckt  wei-den.    Oft  genug  werden  sie  mit  ijipouuen  vei'wechselt. 

Selbst  da,  wo  die  Geschwulst  die  Fasern  des  Nerven  auseinandei-- 
drängt,  können  alle  Zeichen  der  Leitungsunterbrechung  fehlen.  Meistens 
verraten  sich  diese  Tumoren  durch  heftige  Schmerzen,  die  von  einer 
bestinnuten  Stelle  ausgehen  und  nach  der  Peripherie  hin  ausstrahlen. 
Dabei  besteht  grosse  Druckempfindlichkeit,  und  es  lässt  sich  bei 
oberflächlicher  Lage  der  Neubildung  durch  Palpation  eine  Auftreibung 
am  Nerven  oder  eine  bewegliche  Geschwulst  an  demselben  entdecken. 
Geht  sie  von  dem  Nerven  selbst  aus,  so  lässt  sie  sich  nicht  in  der 
Richtung  der  Längsachse  desselben  verschieben,  im  Gegensatz  zu  den 
paraneuralen  Timioren.  In  der  Eegel  kommt  es  auch  zu  Paraesthesien, 
zuweilen  zur  Hypaesthesie  im  Ausbreitungsgebiet  des  betroffenen 
Nerven,  nur  selten  zur  Lähnumg  und  Atrophie.  Auf  reflektorischem 
AVege  können  sich  lokale  Muskelspannungen  und  selbst  allgemeine 
KouMÜsionen  vom  Typus  der  Reflexepilepsie  entwickeln.  Eine  Kombination 
des  Leidens  mit  Epilepsie  habe  ich  einmal,  mit  Hysterie,  Hypochondrie, 
Neurasthenie  des  Oefteren  beobachtet. 

Das  Allgemeinbefinden  bleibt  ungestört,  wenn  die  Neubildung  keine 
oder  mir  geringfügige  Schmerzen  verursacht.  Bei  heftigen  neuralgischen 
Beschwerden  kann  sich  allmählich  Marasmus  ausbilden.  Namentlich  führt 
die  Neurofibromatosis  generalis  in  späteren  Stadien  häufig  zu  Marasnms. 
Auch  psychische  Störungen,  Gefühlsstörungen  und  Konvulsionen  kommen 
bei  diesem  Leiden  vor  (Marie).  Veränderungen  des  Skeletts,  luimentlich 
Deformitäten  der  Wirbelsäule  und  des  Thorax  sind  bei  dieser  Aft'ektion 
einige  Male,  so  von  Jeanseime,  Marie-Convelaire,  Haushalter 
konstatiert  und  auf  osteomolacische  Prozesse  bezogen  worden. 

Die  Symptomatologie  kann  ferner  wesentlich  erweitert  werden  durch 
das  gleichzeitige  Auftreten  der  Neurome  an  den  nervösen  Centraiorganen 
bezw.  den  Wurzeln  der  Rückenmarksnerven  und  der  Cauda  equina.  So 
habe  ich  bei  Individuen,  die  mit  den  Erscheinungen  eines  Rückenmarks- 
tumors in  meine  Behandlung  kamen,  einige  Male  die  Zeichen  der 
allgemeinen  Neurofibromatose  gefunden.  Einen  sehr  interessanten  Fall 
dieser  Art  mit  den  Erscheinungen  des  Hirn-  und  Rückemnarkstumors 
imd  Obduktionsbefund  hat  Bei'ggrün  vor  kurzem  geschildert.  Ferner 
ist  es  mir  in  einem  Falle  dieser  Art  aufgefallen,  dass  es  von  Zeit  zu  Zeit 
zu  spontanen  Anschwellungen  dieser  Gescliwülste  (durch  vasomotorische 
Störungen?)  kam,  durch  Avel che  sie  deutlichei-  zum  Vorschein  kamen  und 
gi'össere  Beschwerden  verui'sacditen. 

Wenn  auch  das  Leben  durch  die  Neuromljildung  nicht  direkt  ge- 
fährdet wird,  so  können  doch  diese  Komplikationen  uml  dei-  sich  bei  dem 
morbus  Recklinghausen  später  häufig  entwickelnde  Marasmus  den  exitus 
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herbeifüliren.  Auch  bleibt  es  zu  beachten,  dass  die  Neurome  sich  niclit 
selten  in  Siirkome  ti'anst'onnieren. 

Das  Leiden  ist  in  der  Regel  ein  langsam  fortschreitendes,  kann 
aber  auch  zum  Stillstand  kommen,  selbst  eine  Rückbildung  der  Geschwulst 
ist  beobachtet  worden. 

Ist  der  Tumor  solitär  und  erreichbar,  so  ist  seine  Exstirpation 
indiziei't,  falls  sie  erhebliche  Beschwerden  verursacht.  Wo  es  angängig 
ist,  sucht  man  die  Nervenstümpfe  direkt  oder  nach  der  auf  8.  375  an- 
gegebenen Methode  zu  vereinigen.  Einige  Male  haben  trotz  Excision 
eines  grossen  Nervenstückes  Ausfallsj'mptome  gefehlt  oder  sich  sehj' 
schnell  zurückgebildet.  Die  Geschwulst  ist  zuweüen  mit  dem  Nerven  so 
wenig  verwachsen,  dass  sie  sich  von  ihm  lostrennen  lässt,  ohne  dass  die 
Kontinuität  desselben  unterbrochen  wird. 

Handelt  es  sich  um  multiple  Geschwülste,  so  kann  es  immer  noch 
geboten  sein,  diejenigen,  die  die  grössten  Beschwerden  verursachen,  heraus- 
zuschneiden. Bei  den  malignen  ist  es  jedoch  die  Regel,  dass  sie  rezidiviei-en. 
Im  Uebrigen  haben  wir  uns  auf  eine  symptomatische  Behandlung, 
auf  Bekämpfung  der  Schmerzen  zu  beschränken.  Es  ist  aber  darauf 
hinzuweisen,  dass  nach  den  Beobachtungen  einzelner  Elektrotherapeuten 
(M.  Meyer)  der  galvanische  Strom,  perkutan  angewandt,  die  Zerteilung 
dieser  Geschwülste  bewirkt  haben  soll. 


Die  Krankheiten  des  Gehirns. 


Zur  Anatomie  und  Physiologie  des  Gehirns.  Lokalisationsiehre. 

Der  Besprecliung  der  Hirnkranklieiteii  wird  ein  kuizer  Abriss  der 
Anatomie  imd  Physiologie  vorausgescliickt,  der  die  Tliatsaclien  zusammen- 
fasst,  mit  denen  der  Ai'zt  vertraut  sein  muss,  bevor  er  das  Gebiet  der 
Hirnpatliologie  betreten  kann. 

Die  Hirnliänte. 

Die  Dnra  mater  bildet  zugleicli  das  innere  Periost  der  Schädelknoclieu.  Sie 
lässt  sich  jedocii  beim  Erwachsenen  von  der  Innenfläclie  des  Schädels  au  den  meisten 
Stelleu  ziemlich  leicht  ablösen;  nur  au  der  Basis  cranii  haftet  sie  fester  am  Knochen. 

Ueberau  da,  wo  die  Dura  die  Sinus  bildet,  spaltet  sie  sich  in  zwei  Blätter, 
ebenso  dort,  wo  Nerven  in  sie  eingebettet  sind.  Sie  erzeugt  ferner  in  die  Schädel- 
höhle vorspringende  Fortsätze.  Der  grosse  senkrechte  Fortsatz,  der  Processus 
falciformis  major,  reicht  von  der  Crista  galli  bis  zur  Protub.  occip.  interna  und  ist 
mit  seinen  zwei  Blättern  an  den  Seitenrändern  des  Sulcus  sagittalis  befestigt.  Er  di'ingt 
z^vischen  die  beiden  Hemisphären  ein,  so  dass  sein  unterer  Rand  nur  2  mm  von  der 
Oberfläche  des  Balkens  entfernt  bleibt.  Oben  wird  von  den  beiden  Blättern  und  von 
der  den  Sulcus  sagittalis  auskleidenden  Dura  der  Sinus  longitud.  sup.  umschlossen, 
während  der  untere  Rand  den  Sinus  longitud.  inferior  einschliesst.  Neben  dem 
Sinus  longitud.  sup.  werden  jederseits  der  Mittellinie  Hohlräume  (Parasinoidalräume) 
in  der  Dura  mater  angetroffen,  in  welche  die  Hirnnerven  einmünden,  bevor  sie  den 
Sinus  erreichen.  Der  Proc.  falciformis  minor  oder  die  Falx  ccrebelli  reicht  von 
der  Protub.  occip.  int.  bis  zum  Foramen  magnum  und  legt  sich  zwischen  die  beiden 
Kl'einhirnhemisphären.  Der  an  der  Crista  occipitalis  befestigte  äussere  Rand  bildet 
hier  den  Sinus  occipitalis. 

Der  transversale  Fortsatz,  das  Tentorium  cerebelli,  legt  sich  zwischen  die 
untere  Fläche  der  Hinterhauptslappen  und  die  obere  Fläche  des  Kleinhirns.  Es  inseriert 
an  den  Lineac  transversae  des  Hinterhauptbeins  und  bildet  hier  einen  Teil  des  Sinus 
transversus,  dann  an  der  oberen  Kante  des  Felsenbeins  und  schliosst  hier  den  Sinus 
petr.  sup.  ein.  Der  vordere  freie  Rand  ist  tief  ausgeschnitten  (incisnra  tcntorii).  Der 
mediane  Teil  des  Tentorium  liegt  auf  dem  Monticulus  cerebelli. 

Ueber  die  Lage  und  den  Verlauf  der  Sinus  durae  niatris  giebt  die  Fig.  219  und 
220  Aufschluss,  ohne  dass  weitere  Erläuterungen  erforderlieh  wären. 

Fortsätze  der  Diu'a  mater,  Duralscheidon,  begleiten  auch  die  austretenden  Hirn- 
nerven, Der  Sehnerv  wird  von  einer  Dnraischeide  bis  zum  Augapfel  begleitet,  die  des 
Acu.sticus  und  Facialis  dringt  mit  diesen  Nerven  in  den  Moatus  auditorius  internus  ein 
und  erstreckt  sich  seihst  noch  in  den  Canalis  facialis. 

An  der  Aussenfläche  der  Dura  verlaufen  die  aus  der  Arteria  meningea  media 
stammenden  arteriellen  Gefässe,  sie  zeichnen  sich  an  der  Innenfläclie  des  Schädels  in 
den  bekannten  Gefässfurchcn  ab.  J)ie  Venen  der  Dura  sind  mit  denen  des  Schädels 
durch  zahlreiche  Zweige  verbunden.    J)ie  Nerven  der  Dura  sitid  Zweige  der  die  Arterion 

Oppenheim,  Lehrbiuh  dfr  NfrvenUraiiklicitcii.    III.  Aufl.  '^^ 
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begleiteuden  sympathischen  Fasern,  —  ferner  schickt  der  N.  Quintus  einzelne  Zweige 
(N.  spinosiis  und  N.  tontor.  cerobelli)  zur  Dura. 

J)er  schmale  Spaltrauni  zwischen  Dura  mater  und  Arachnoidea,  der  Subduralraum, 
enthält  nur  wonig  Flüssigkeit.  Die  Uerebrospinall'lüssigkeit  befindet  sich  im 
Subarachnoidalraum  und  in  den  Ventrikeln. 

Die  Arachnoidea  ist  an  vielen  Stellen  mit  der  Pia  durch  die  das  Subarach- 
noidealgewebe  bildenden  Biilkcheu  und  Hüutchen  verbunden.  Man  kann  somit  nicht 
von  einem  Subarachnoidalraum  sprechen,  vielmehr  existiert  eine  Summe  kleiner  und 
grösserer,  miteinander  kommunizierender  Subarachnoidnlraunie. 

An  der  Konvexität  würde  Arachnoidea  und  l'ia  eine  Membran  bilden,  wenn  sich 
die  erstere  nicht  über  die  Furchen  hinwegspannto,  während  die  Pia  überall  der  Ober- 
fläche des  Crehirns  innig  anliegend  auch  die  Tiefe  der  Furchen  auskleidet. 

An  der  Jiasis  ist  die  Arachnoidea  auf  grosse  Strecken  von  der  Pia  getrennt,  so 
dass  hier  grosse  Subarachnoidalräume  (Cisternaesubarachnoidales  oder  Subarach- 
noidalsinus)  entstehen.    So  wii-d  die  Cisterna  magna  cerebelloraeduUaris  da- 


Fig.  219.  Die  Blutleiter  der  harten  Hinüiaut.  In  Vogelsicht.   (Nach  Heitzmann.) 

durch  gebildet,  dass  die  Ai'achnoidea  sich  von  der  dorsalen  Fläche  der  Med.  obl.  direkt 
zum  hinteren  Teil  der  unteren  Fläche  des  Kleinhirns  und  bis  zum  Vermis  sup.  hinüber- 
spannt, wähi-end  sie  in  den  zwischen  Vermis  inferior  und  Tela  chorioidea  befindlichen 
Raum  nicht  hineindringt.  Das  verlängerte  Mark  ist  in  toto  von  einem  weiten  Subarach- 
noidah'aum  umgeben. 

An  der  Bapis  bildet  sie  eine  Cisterna  chiasmatis,  iutercruralis,  fossae  Sjdvii  et-c. 

Innerhalb  der  Subarachnoidalräume  verlaufen  die  grösseren  Blutgefässe  des  Gehirns. 

Die  Arachnoidalzotten  oder  pacchionischen  G-ranulationen  sind  kolbigc, 
blumenkohlartige  Auswüchse  der  Arachnoidea,  die  meistens  im  Gebiet  eines  Sinus  durae 
matris,  resp.  der  Parasinoidalräume  in  das  Duralgewebe  hineindringen  und  dasselbe 
so  verdünnen  können,  dass  sie  an  der  Innenfläche  des  Schädels  sich  in  den  bekanntei^ 
Impressionen  abzeichnen.  Die  Zotte  kann  sogar  durch  den  Knochen  hindurchvrachsen. 
Von  den  venösen  Bluträumen  selbst  sind  sie  noch  durch  eine  dünne  Schicht  der  Dura 
mater  getrennt.  Das  Gewebe  dieser  Zotten  ist  eine  Fortsetzung  des  Suharachnoidal- 
gewebes.  Auf  experimentellem  Wege  ist  nachgewiesen,  dass  in  den  Zotten  ein  Uebertritt 
von  seröser  Flüssigkeit  aus  dem  Subarachnoidalraum  in   die  Sinus  der  Dura  hinein 


Die  Windungon  und  Furchen  an  der  Hirnoberfliiehe. 
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stiittHiulen  kann,  wenn  der  Druck  in  diesen  ffering  ist.  Die  Arachnoida  l)ildet  ebenfalls 
Scheiden  für  die  Nervenwurzeln. 

Die  Subarachnoidalriiunie  kommunizieren  mit  den  J [im Ventrikeln. 
Die  KommunikationsötTinmifen  Huden  sieh  iui  4.  Ventrikel  und  zwar  am  hinteren  Ende 
desselben  das  Foramen  Magendii,  eine  ziemlich  f^rosse  ovale  Lücke  vor  dem  Oalamus 
scriptorius,  ferner  zwei  seitliehe  enlsprechenil  den  Spitzen  der  Hece.ssus  laterales. 

Die  Pia  mater  schmiegt  sich  der  Oberiliiehe  des  Gehirns  überall  innig  an  und 
dringt  als  Tela  chorioidea  in  die  CTehirukammorn.  Die  Tela  chorioidea  supcrior, 
welche  durch  den  Qnerschlitz  des  Grosshirns  eindringt,  überbrückt  den  3.  Ventrikel. 
Das  sie  begleiteiulc  Adergetlecht  setzt  sich  durch  das  Foramen  Monroi  in  die  Seiten- 
ventrikel fort.  In  der  Tela  chorioid.  sup.  verlaufen  die  V'^enao  ceroljri  internae,  die 
sich  am  hinteren  Endo  der  Glandula  pinealis  zu  der  nnpaaren  Vena  magna  Galeni 
vereinigen. 

Die  Tela  chorioidea  inf.  liegt  zwischen  ventraler  Flüche  des  Kleinhirns  und 
dorsaler  der  Medulla  oblongata. 


Fig.  220.    Die  Blutleiter  der  harten  Hii-nhaut.   In  Seitenansicht.   (Nach  Heitzmann.)  | 

I 

I 

Die  Pia  enthält  sympathische  Nervenfasern,  die  dem  die  Gefässe  des  Circul.  art.  1 

Willisii  umgebenden  Plexus  entstammen;  ausserdem  dringen  Zweige  einzelner  Hirn-  I 

nerven  in  dieselbe  ein.  1 

i 
'i 

Die  Windungen  und  Furchen  an  der  Hirnoberfläclie.  ^ 

Die  Lage  und  der  Verlauf  der  G,yri  und  Sulci  ist  aus  den  Figg.  221,  ^ 
222  und  223  zu  ersehen. 

Man  orientiert  sich  am  schnellsten  an  der  Hirnoberfläclie,  wenn  man  ' 
von  der  Fossa  Sylvii  und  dem  Sulcus  centralis  ausgelit.  Die  Fossa 
Syhii,  an  der  man  einen  langen  hinteren  und  zwei  kurze  vordere  Schenkel 
unterscheidet,  zieht  von  vorn  unten  nach  hinten  oben,  sie  trennt  den 
.Stirnlappen,  die  f)entralwindungen  und  einen  Teil  des  unteren  Scheitel- 
lappf'iis  von  dem  Scliläfenlappen. 

In  der  Tiefe  der  Fossa  liegt  die  aus  mehreren  kleinen  Windungen 
bestehende  Insula  Reilii. 

35* 
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Der  Hirnteil,  der  sich  von  oben  her  übei-  die  In.sula  Eeilii  lageit. 
heisst  Opercnlnni.  Es  gehört  dazu  der  Fuss  der  CentralAvindungen,  der 
hintere  Bezirk  der  dritten  Stirnwindung  und  der  zwisclien  Interpaiietal- 
furche  und  l^ossa  Sylvii  gelegene  Abschnitt  des  unteren  ScheitelläiJ]jchens. 

Im  Operculuni  begiinit  eine  wichtige,  stets  gut  niarkieite  Fui-clie, 
die  von  vorn  und  unten  nach  hinten  oben  bis  zur  Ilii-nkante  hinaufzieht, 
der  Sulcus  centralis  oder  Kolandi.  Sie  wird  nach  vorn  von  der 
vorderen,  nach  hinten  von  der  hinteren  Centrahvindung  begrenzt 
(Gyrus  centralis  anterior  et  posterior). 


Fig.  221.  Seitenansicht  des  Geliinis  (nach  Ecker).   Gyri  und  Salci. 


Die  vordere  Centraiwindung  bildet  die  liintere  Grenze  des  Stirn- 
lappens, von  dem  sie  durch  eine  inkonstante  Furche,  den  Sulcus  praecen- 
tralis,  teilweise  getrennt  wird. 

Der  Stirnlappen  zerfällt  in  drei  in  sagittaler  Richtung  verlaufende 
Windungen,  die  durch  zwei  Furchen  getrennt  werden.  Sie  siiul  meistens 
durch  Uebergaugswindungen  miteinander  verbunden.  Die  unter.ste  wird 
als  die  dritte  bezeichnet.  Der  von  dem  vorderen  aufsteigenden  Schenkel 
der  Fossa  Sylvii  abgeschnittene  Teil  der  dritten  Stiruwindung  wird  Pars 
opercularis  genannt.  Auf  ihn  folgt  zunächst  die  Pars  triangularis  und» 
auf  diese  die  Pars  orbitalis  des  Stirul.ipjjens. 

Der  Schläfenlappen  wird  durch  Furchen,  die  mit  der  Fossa 
Sylvii  i)arallel  verlaufen,  in  eine  obere,  mittlere  uiul  untere  Temporal- 
windung geschieden. 


Die  Windungen  und  Furchen  an  der  Hirnoborflüche.  549 

All  die  liiiiti'ie  Oentralwiiulniif»'  stösst  nach  hinten  der  Selieitel- 
lappen  (Lobus  puiietalis).  Durch  eine  im  Hugen  verhüllende,  häiiüg- 
unterbrochene  Furche,  den  Sulcus  iuterparietalis,  "wird  er  in  einen 
oberen  und  einen  unteren  Sclieitellappen  geteilt.  Der  ol)ere  geht  un- 
mittelbar in  die  hintere  ('eiitrahvindung  über;  der  untere  besteht  aus  einem 
livrus  supramarg-iiialis,  der  sieh  um  das  hintere  Ende  der  Fossa 
Sylvii  heruuilegt,  und  dem  die  obere  Schlaf eiifurche  umkreisenden  Gyrus 
angularis.  Dieser  setzt  sich  nach  hinten  in  den  (-iyrus  ])arietalis  posterior 
fort  Die  Interparietalfurche  kann  man  in  3  Abschnitte  zerlegen,  die 
zuweilen  auch  a^ou  einander  getrennt  sind,  der  vorderste  wird  auch  als 


Fig.*'222,   Ansicht  der  medialen  GrossMrnoberfläche.   B.  Balken.   Gyri  und  Suloi  bezeiclinet. 
Lobulus  paracentralis  schattiert.    (Nach  Ecker-Strümpell.) 

Fissura  retrocentralis  inferior,  der  hinterste  als  Sulcus  occipitalis  anterior 
oder  perpendicularis  bezeichnet. 

Der  Hinterhauptslappen  ist  von  dem  Scheitellappen  diu'ch  die 
vordere  Occipi talfurche  getrennt,  sowie  durch  die  an  der  medialen 
Seite  verlaufende  Fissura  parieto-occipitalis. 

An  der  medialen  Hemisphären  wand  (Fig.  222)  finden  wir  unmittelbar 
über  dem  Balken  den  Gyrus  fornicatus,  dessen  obere  Grenze  diu'ch 
den  Sulcus  calloso-marginalis  gebildet  wird.  Er  setzt  sich  nach 
hinten  in  den  Praecuneus  fort,  welcher  die  mediale  Fläche  resp.  das 
mediale  Gebiet  des  ScheiteUappens  darstellt.  Vor  ihm  liegt  ein  Hirnteil, 
der  die  direkte  Fortsetzung  der  Centraiwindungen  bildet,  der  Para- 
centrallappen.  Nach  hinten  wird  der  Praecuneus  begrenzt  durch  die 
Fissura  parietooccipitalis. 

Von  dieser  Furche  und  der  sich  mit  ihr  im  spitzen  Winkel  ver- 
einigenden Fissura  calcarina  wird  an  der  medialen  Hemisphärenwand 
ein  keilförmiger  Bezirk,  der  (Juiieus  abgeschnitten. 

Der  Gyrus  fornicatus  zieht  im  Bogen  um  das  Splenium  des  Balkens 
herum,  um  als  Gyrus  Hippocampi  die  oberste  Windung  an  der  medialen 
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Fläche  des  Scliläteiilai)pen.s  zu  bilden,  er  endigt  im  voideisten  Jieieicli 
desselben  als  Gyriis  uncinatus.  Eine  unterhalb  der  Fissura  calcarina 
gelegene  Windung,  der  Lohns  lingualis,  geht  nach  vorn  unmittelbar 
in  den  Ciyrus  hippocanipi  über.  An  diesen  stösst  der  Gyrus  fusifoi-mis, 
welcher  wiederum  durch  den  Sulcus  temporalis  infeiior  von  der  dritten 
Schläfenwindung  getrennt  wird.  Die  Windungen  an  der  Gehirnbasis  sind 
auf  Fig.  223  leicht  zu  übersehen. 


Fig.  223.  Die  Windungen  an  der  Hirnbasis.   (Von  Edinger  schematisiert  nach  Ecker.) 

Die  Beziehungen  des  Schädels  zur  Hirnoberfläche 

werden  durch  Fig.  224  und  225  erläutert. 

Das  Stirnbein  bedeckt  den  grössten  Teil  des  Stirnlappens,  die  unterste 
"Windung  vollständig.  Die  Wurzeln  der  Stirnwindungen  reicheu  noch  bis 
unters  Scheitelbein. 

Unter  dem  Scheitelbein  sind  im  Uebrigen  die  Centraiwindungen, 
der  Scheitellappen  und  ein  Teil  des  Hinterhauptslappens  gelegen.  Das» 
Tuber  parietale  entspricht  etwa  dem  unteren  Scheitelläi)pchen,  resp.  dem 
Gyrus  supramarginalis.  Das  Schläfenbein  bedeckt  den  grössten  Teil  des 
Schläfenlappens,  die  Sutura  squamosa  liegt  mit  dem  höchsten  Gipfel  ihres 
Bogens  über  der  Fossa  Sylvii.    Diese  Furche  erstreckt  sich  nach 


Die  Beziehungen  des  Schädels  zur  HirnoborHäehe. 


551 


Waldeyer  in  schräg-  leicht  aufstcigriuler  Kiclitung  vom  Pterioii  s.  Punctum 
sylviauum  (Fig.  225)  zum  Tubor  parietiüe. 

Das  Punctum  S^'lvii  liegt  unter  der  Sutura  spheuo-parietalis,  nahe 
deren  hinterem  Ende.  Dei-  Ramus  anterior  horizontalis  läuft  ziemlich 
genau  nach  vorn  entsprechenil  der  8utiu'a  splienoi)arietalis.  Der  Ramus 
anterior  ascendens  stellt  am  Punctum  Sylvii  rechtwinklig  auf  dem  Ramus 
horizontalis  posterior  und  kreuzt  das  untere  Ende  der  Coronornaht  unter 
spitzem  ^^'inkel  (Waldeyer).    Die  Teilungsstelle  der  Fossa  Sylvii  in 


Fund.  Rol.  sup. 


Fig.  224.  (Nach  Thane.)  Topogi-aphische  Beziehungen  zwischen  Hirnoberfiäche  und  Schädel. 

den  vorderen  und  hinteren  Schenkel  findet  man  4 — 4.5  cm  über  der 
Mitte  des  Jochbogens  (Merkel). 

Der  Sulcus  Rolandi  hat  nahezu  konstante  Beziehungen  zur  Coronar- 
nalit,  sein  unteres  Ende  Hegt  circa  28,  sein  oberes  circa  48 — 55  mm 
hinter  derselben  resp.  hinter  dem  Bregma  (Fig.  222  und  223).  Da 
indess  diese  Naht  nicht  immer  durchzufühlen  ist,  ist  es  erforderlich, 
andere  Methoden  zu  kennen,  die  ohne  Rücksicht  auf  den  Verlauf  der 
iSchädelnähte  die  Lage  der  einzelnen  Windungen  und  Furchen  l)e- 
stimmen  lassen. 

Um  das  obere  Ende  des  Sulcus  Rolandi  oder  centralis  zu  linden, 
zieht  man  (nach  Thane,  Horsley,  Dana)  entsprechend  der  Mitte  des 
Schädels  resp.  der  Sagittalnalit  eine  Verbindungslinie  zwischen  Nasen- 
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wiirzel  (Nasioii)  und  Protiib.  occip.  externa  (s.  Inion),  lialhiei-t  dieselbe 
und  trifft  etwa  2  cm  liinter  diesei-  HalbierungsstelJe  den  obei-en  Endpunkt 
der  Rolando'sclien  Furclie.  üenauei-  ist  es,  etwa  55,7  "/j,  voji  dei-  die 
Glabella  mit  dem  Inion  verbindenden  Linie  von  der  Glal)ella  aus  ab- 
zutragen. Sie  zieht  von  liier  aus  nach  voi-iie  und  unten  und  ))ildet  mit 
der  Sagittallinie  einen  Winkel  von  etwa  67  (irad  (i-esp.  im  Mittel 
60 — 70  Grad).  Wilson  hat  für  diese  Messungen  ein  Instrument  emjjfohlen. 
Zur  Feststellung  des  unteren  Endpunktes  dei-  Rolando'schen  Furche 


Punct.  Hol.  sup.  Bregma. 


Fig.  225.   (Nach  Thane.)  Topographische  Beziehungen  zwischen  Hirnoberfläche  und' Schädel. 

markiert  man  nachPoirier  zuerst  die  obere  Kante  des  Processus  zygomaticus 
des  Schläfenbeins  und  errichtet  auf  dieser  Basis  eine  Senkj-echte,  die 
genau  vor  dem  Tragus,  zwischen  diesem  und  dem  hinteren  Rande  des 
Kiefergelenks,  aufsteigt.  Auf  dieser  liegt  7  cm  oberhalb  der  Ohröffnung 
der  gesuchte  Punkt. 

Am  kindlichen  Schädel  findet  man  den  unteren  Endpunkt,  indem 
man  den  äusseren  Gehörgang  durch  eine  ^'^ertikale  mit  der  Sagittalnahti, 
verbindet  und  auf  dieser  unterhalb  der  Mitte  15  mm  abmisst. 

Bennet  und  Godlee  wandten  in  Anlehnung  an  Reid  und 
von  Bergmann  eine  andere  Methode  zur  Projektion  des  Sulcus  centralis 
auf  die  Schädelobei-fläche  an,  die  sich  als  recht  brauchbar  erwiesen  hat 
und  auch  von  uns  erprobt  ist.    Auf  der  Sagittallinie  (Verbindungslinie 


Mozioliuiifjen  des  Si'hiiclels  zur  liiruoborllüche. 
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des  Nasion  mit  dem  Iiiion)  wii'd  eine  Senkreclite  erri(;litet,  entspi-ecliend 
dem  vorderen  Rande  des  änssei-en  (TehörK'an<>s,  etwa  zwei  Zoll  liinter 
derselben  eine  ihr  parallele  /weite  Senkirchte,  die  den  hinteicn  Jlaiid 
lies  Processus  mastoidens  trifft.  Dei-  Tunkt,  wo  diese  die  sag-ittale 
l>oj>-enlinie  schneidet,  entspricht  dem  obei-en  Ende  des  Snlcns  centralis. 
Der  untere  rindet  sich  auf  der  vorderen  N'ertikalen  circa  zwei  Zoll  über 
ilem  äusseren  Gehörgang  resp.  zwei  Zoll  oberhalb  des  oberen  Randes  des 
.Meat.  audit.  ext,  —  Es  sind  aucli  Apparate  (Cyrto-meter,  Encephalo- 
meter,  Crani-encephalo-meter)  auf  Grund  dieser  Angaben  konstruiert 
worden,  z.  B.  ein  nach  Köhler 's  Vorschrift  von  Detert  in  Berlin  an- 
gefertigter, einen  anderen  hat  Krönlein  angegeben.  —  Sie  sind  jedoch 
entbehi-lich  und  durch  genaue  Messungen,  etwa  mittels  sclimaler  Heft- 
I)flast erstreiten,  die  nach  den  gegebenen  Vorschriften  dem  Schädel  adaptiert 
werden,  zu  ersetzen. 

Hat  man  die  Lage  der  Centraifurche  festgestellt,  so  ist  es  nicht 
schwierig,  die  A-erscliiedenen  Gebiete  der  motorischen  Zone  u.  s.  w.  auf 
den  Schädel  zu  projizieren.  Die  vordere  Centraiwindung  beginnt  unter 
dem  vorderen  unteren  Winkel  des  Scheitelbeins.  Dem  oberen  Teü  der 
Hinterhauptschuppe  entsprechen  die  drei  äusseren  Occipitalwindungen, 
dem  unteren  ein  grosser  Teil  des  Cerebellum;  ein  vorderes  Stück  desselben 
liegt  der  pars  mastoidea  des  Os  temporale  an  (Fig.  224).  Auf  der  vorderen 
Fläche  des  Felsenbeins  liegt  die  3.  Temporalwindung,  ausserdem  der 
vordere  Abschnitt  des  Gjtus  fusiformis  und  lingualis,  an  die  hintere 
Fläche  legt  sich  das  CerebeUum.  Alles  Weitere  ist  aus  den  Figuren  224 
und  225  zu  entnehmen. 

Der  Musculus  temporalis  deckt  den  ganzen  Schläfenlappen,  resp. 
die  Konvexität  desselben,  auch  liegt  noch  die  Fossa  Sylvii  und  die  ganze 
untere  Stirnwindung  imter  ihm  verborgen  (Merkel). 

Neuerdings  hat  Chipault  eine  einfache  Methode  zm^  Projektion 
der  Hauptfiu'chen  auf  die  Schädeloberfiäche  empfohlen. 

£s  darf  jedoch  bei  allen  diesen  Angaben  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden, 
dass  die  topographischen  Beziehungen  individuelle  Verschiedenheiten  aufweisen,  die 
besonders  auch  von  der  Schädelfoi-m  abhängig  sind.  So  unterscheidet  Fori ep  2  Typen 
der  Hirnlage  im  Schädel:  die  frontipetalen  und  occipitopetalen.  Der  erstere 
findet  sich  bei  kurzen  und  hohen  Schädeln,  hier  sind  alle  Furchen  und  Windungen 
weiter  nach  vorn  zu  finden,  während  sie  sich  bei  langen  und  niedrigen  Schädeln  nach 
hinten  und  unten  verschieben  (occipitopetaler  T.). 

Histologischer  Aufbau  der  Hirnrinde, 

An  vielen  Stellen  der  Hirnrinde  kann  man  schon  bei  Betrachtung  mit  blossem 
Auge  auf  dem  Durschschnitt  eine  der  Oberfläche  parallele  Schichtung  erkennen.  An» 
deutlichsten  und  konstaiitesteq  erscheint  dieselbe  im  Hereich  der  Fiss.  calcarina,  in 
welcher  ein  weisser  Streif  eine  äussere  graue  Lage  von  einer  inneren  gelblich-grauen 
scheidet  (Fig.  226).  Diesem  Vicq  d'Azyr 'sehen  Streifen  entspricht  an  anderen  Stellen 
der  weniger  deutliche  Gennari'sche  oder  Bai  11  arg  er 'sehe  Streifen. 

Die  mikroskopische  Betrachtung  der  Hirnrinde,  die  nicht  überall  den  gleichen 
Bau  bietet,  aber  doch  einen  Grundtypus  aufweist,  lässt  eine  Anordnung  der  Nerven- 
zellen (und  Nervenfasern)  erkennen,  welclie  es  erniögliclit,  eine  Jieihc  von  Schichten 
zu  unterscheiden,  die  zwar  nicht  scharf  voneinander  getrennt,  aber  doch  durch  den 
besonderen  Typus  der  in  ihnen  vorherrschenden  Zellarton  charakterisiert  sind  (Fig.  228 
und  229). 

Linter  der  Pia  mater  liegt  eine  Nonrogliaschiclit,  die  nur  spärliche  kleine 
Zellen  enthält.    An  ihrer  äusserstou  Grenze  verlaufen  N(?rvonfasorn  paralh>l  der  Ober- 
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Häche:  die  Ta iige ii liallaserii.  In  den  tieferen  Lagen  dieser  Schicht  luuclienTzahl- 
reiche  rundliche  Zollen  unf.  Als  zweite  Schicht  folKt  die  der  kleinen  Pyramiden- 
zellen;  sie  sind  nach  ihrer  Pyraniidenforin  benannt,  die  Spitze  der  Pyramide  ist  nach 
aussen  goriclitet,  von  der  Basis  freht  der  in's  .Mark  driu{<^ende  Achsencylinderf'ortsatz 
aus  (Fig.  227).  Diese  Schicht  geht  ullniählich  in  die  der  grossen  Pyruuiidönzellen 
über.  Sie  ist  durch  reihenweise  angeordnete  grössere  Pyrauiidenzellen,  derenJGrösst: 
von  aussen  nach  innen  zuniinnil,  gekennzeichnet. 
Ausserdem  treten  hier  schon  dichtere  Züge  von 
markhaltigen  Nervenfasern  auf,  die  sie  in  nahezu 
senkrechter  liichtuug  durchschneiden. 

Die  tiefsten  Lagen  enthalten  in  der  Gegend 
der  Centrahvindungen,  namentlich  des  Lobul. 
paracen tralis  und  der  vorderen  Centrai- 
windung, besonders  grosso  Exemplare  von 
(langlienzellen :  die  Betz 'sehen  liiesenzellen. 
Auf  die  Schicht  der  grossen  Pyramiden  folgt  eine 
kleinere  Zellen  enthaltende,  an  deren  unterster 
Grenze  zahh-eiche  Spiudelzellen  auftreten. 
Man  hat  diese  Lage  auch  als  besondere  Schicht, 
die  Spindelzellenschicht,  oder  auch  als  Schicht 
der  polymorphen  Zellen  abzugrenzen  versucht. 
Ausserdem  ist  über  alle  Schichten  der  Kinde  eine 
Anzahl  kleiner  polygonaler  Zellen  ausgestreut. 
In  einzelnen  Territorien  der  Hirnrinde  lässt  sich 
noch  eine  Körnerschicht  abgrenzen.  So  kann 
man  4,  5  oder  mehr  Schichten  der  Hirnrinde 
unterscheiden.  Meynert  fand  in  einzelnen  Ge- 
bieten einen  fünf-,  in  anderen  einen  achtschichtigen 
Typus.  Schlapp  sjDricht  von  einem  fünfschichtigen 
und  einem  siebenschichtigen  Typus  und  ist  geneigt, 
die  Anordnung  in  Beziehung  zu  den  Funktionen 
der  Rinde  zu  bringen,  ein  Versuch,  der  auch 
schon  von  anderen  Autoren  gemacht  war. 

Einen  wesentlichen  Anteil  aller  Schichten 
machen  die  Dendriteuausläufer  der  Ganglien- 
zellen, sowie  die  Axencylinderfortsätze  und  ihre 
Nebenäste  aus.  Ausserdem  durchsetzen  aus  dem 
Slarklager  stammende  Fasern  die  Rinde  in  ilorer 
ganzen  Ausdehnung. 

Edinger  unterscheidet  folgende  Faserzüge 
(Fig.  229):  1)  Radii,  Markstrahlen;  2)  interradiäres 


Fic.  22«.   Din-chschnitt  durch  die  graue 
Rinde  des  Gvosshinis  in  der  Umgebung  der 
Fissura  calcarina.   f.  ca.  Fissuni  calcariiia. 
Der  weisse  Streifen  istderVicqd'Azyr'schc. 
(Nach  Schwalbe.) 


Fig.  227.  (Nach  Dejerine.)  PjTamidenzelle 
der  menschlichen  Hirnrinde  bei  Golgi'scher 
Färbung.  cy  =  Nervenfortsatz,  e  =  ZelIen- 
kör])er,  col  —  Kollateralen  des  Nerv-enfort- 
satzes.  A'on  den  Protoidasmafort«;it7,eii  ist 
nur  der  aufsteigende  besonders  bezeichnet 
(mit  a). 


Flechtwerk,  zumeist  aus  der  Überfläche  parallelen  Fasern  bestehend;  3)  superradiäres 
Faserwerk  tmd  4)  Tangentialfasern.  An  der  Grenze  zwischen  superradiäi-eui  un^J 
interradiärem  Flechtwerk  verdichtet  sich  das  letztere  zum  Gennari'schcn  resj). 
Baillargor'schen  und  in  der  Fissura  calcarina  zum  Vicq  d'Azyr"sclien  Streifen.  Mau 
nimmt  an,  dass  der  erstere  im  Wesentlichen  aus  den  Seitenzweigen  der  von  den 
Pyramidenzollen  ausgehenden  Nervonfortsätze  gebildet  wird.  Bechterew  hat  in  der 
inneren  Rindenschicht  unterhalb  der  Tangentialfasern  noch  einen  aus  Markfasern  be- 
stehenden Streifen  abgrenzen  können  (Fig.  230).    Ausserdem  finden  sich  in  den  tiefsten 
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LaL'eii  der  Rinde  noch  b'aseni,  dio  sich  ziiiu  'L'oil  von  einem  tTyrus  bis  in  die  bcnacii- 
barteu  verfolgen  lassen  (Associatiousfascrn  Fig.  230).  Die  Untorsiichungen  von  Kaes 
u    -V    haben  "gezeigt,  dass  der  (iehalt  der  liinde   an   marklialligen  Käsern    nm-li  der 


IS» 


Kig.  228.  Schema- 
ti.sche  Darstellung 
der  Schichten  der 

Grosshirnrinde. 
Genend  des  Gyrus 
occijiitalis  I.  (Nach 
Bevan  Lewjs  und 
Gowers.; 


Fi^.  220.    Sohnitr,  durch  die  Rinde  einer 
Stimwindung.   Hechts  nach  einem  mit 
Weigert'schem  Haematoxylin  gefärbten 
Präparate,  links  nach  l'rilparaton,  die  nach 
(iolgi  mit  Sublimat  behandelt  waren.  Hechts 
sind  nur  die  Fasern,  links  nur  die  Zollen 
deutlich.   (Nach  Edinger.) 


IV 


X.1 


Fig.  230.  Schematische 
Darstellung  der  Uinden- 
faserung.  a  Tangential- 
f'asern,  b  Bechterew- 
Kaes'sclier  Streifen, 
c  Superradiäres  Flecht- 
werk, d  Baillarger'scher 
Streifen,  ein! erradiäres 
Flechtwerk,  fMeynert's 
intracorticale  Associn- 

tionsfasern,  ^  Sub- 
corticale  Associations- 
(fasern  oder  U-forniige 
Faseruufj. 
(Nach  Dejenne.) 
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Geburt  und  selbst  noch  während  der  ersten  Lebeiisliälf'te  wesentlich  zunimmt.  Jn  den 
ersten  Lebensmonaten  sind  überhaupt  nur  einzelne  Gebiete  der  liinde  mit  markliultigen 
Fasern  versehen. 

Uober  den  zeitlichen  Eintritt  der  Markreife  in  den  verschiedenen  Gebieten  sind 
von  Flochsifr,  Monakow,  0.  u.  0.  Vogt,  Hösel  u.  A.  umfassende  Untersuchungen 
angestellt  worden,  auf  deren  Resultate  hier  jedoch  nicht  eingegangen  werden  kann.  - 
AVeitere  Versuche,  nach  d(>r  HeschaHVnlieit  und  Anordnung  der  Zellen  und  Nerven- 
fasern die  einzolncn  Gebiete  der  Hirnrinde  zu  charakterisieren  und  voneinander  abzu- 
grenzen, sind  von  Kamon  y  üajal,  Nissl,  J'assow,  Kolnier  u.  A.  gemacht  worden. 
Wenn  wir  auch  noch  weit  ilavon  entfernt  sind,  einem  Schnitte  durch  die  Jlirnrinde 
ansehen  zu  können,  aus  welcher  Gegend  er  stammt,  so  haben  sich  doch  wenigstens  für 
zwei  Bezirke:  die  motorisclie  Zone  und  den  Lob.  occip.  gewisse  Besonderheiten  feststellen 
lassen.  Ausser  den  schon  angeführten  Merkmalen  hebt  liamon  y  Oajal  für  die  vordere 
Centraiwindung  das  Fehlen  einer  deutlich  dillerenzierten  Körnerschicht,  die  erhebliche 
Breite  der  Schichten  der  niittolgrossen  und  grossen  Fyramidenzellen  etc.  hervor,  während 
Passow  in  der  vorderen  Gentralwindung  eine  besonders  starke  Entwickelung  des  super- 
radiären und  interradiären  Fasernetzes  nachweisen  konnte.  IJie  Sehregion  zeichnet 
sich  nach  Ranion  y  Cajal  besonders  durch  das  Auftreten  von  Sternzellen  mit  langen 
absteigenden  Axencylindern  in  dem  der  Körnerschiclit  entsprechenden  Gebiete  aus  etc. 
Auf  weitere  Einzelheiten  kann  hier  nicht  eingegangen  werden,  doch  steht  es  zu  hoffen, 
dass  wir  auf  diesem  Wege  noch  zu  einer  weiteren  Ausbildung  der  Toj)Ographie  gelangen. 

Die  Lokalisation  in  der  Hirnrinde. 

Die  einzelnen  Absclinitte  der  Hirnoberfläche  sind  nicht  gleichwertig, 
sondern  von  durchaus  differenter  physiologischer  Bedeutung.  Jedes  Rinden - 
feld,  das  einer  bestimmten  Funktion  vorsteht,  bezeichnen  w  als  ein 
Centrum.  Die  Bedeutung,  die  Lage,  die  Abgrenzung  dieser  Centren 
ist  zum  Teil  auf  experimentellem  "Wege  und  in  erster  Linie  durch  die 
grundlegenden  Eutdecliungen  von  Fritsch  und  Hitzig,  denen  sich  in 
der  Folgezeit  die  von  Ferrier,  Münk,  Horsley  u.  A.  anschlössen,  im 
Wesentlichen  aber  durch  klinische  Beobachtungen  und  die  denselben  ent- 
sprechenden pathologisch-anatomischen  Befunde  erforscht  worden. 

Li  neuerer  Zeit  hat  die  Ausbildung  der  Hirnchiriu-gie  mehi'fach 
Gelegenheit  gegeben,  auch  an  der  freigelegten  Rinde  des  Menschen 
elektrische  Reizversuche  vorzunehmen  und  dadm-ch  wichtige  That- 
sachen  festzustellen.  Derartige  Untersuchungen  sind  von  Horsley, 
Keen,  Oppenheim,  Starr,  v.  Bechterew,  Negro-Oliva,  Leobet, 
Heaton  u.  A.  angestellt  •  worden.  Lamaq  hat  die  dabei  gewonnenen 
Resultate  vor  Kurzem  zusammengestellt. 

Motorische  Zone.  Die  motorische  Zone  umfasst  das  Gebiet  der 
motorischen  Centren.  Diese  erstrecken  sich  über  die  beiden  Centrai- 
windungen und  den  Paracentrallappen  (vgl.  Figg.  231  und  232 
sowie  auch  222). 

Inwieweit  sich  die  motorische  Region  noch  auf  die  benachbarten 
Abschnitte  des  Stirn-  und  Scheitellappens  erstreckt,  ist  zweifelhaft. 
Allem  Anscheine  nacli  gehört  der  hinterste  Bezirk  der  Stirnwindungen 
auch  beim  Menschen  noch  zu  diesem  Gebiet.  Kbenso  rechnen  einzebie 
Autoren,  z.  B.  v.  Monakow,  die  vorderen  Bezirke  des  Scheitellappem 
noch  zu  der  motorischen  Zone.  Im  Ganzen  dürften  diese  Abschnitte  nur 
eine  untergeordnete  Rolle  im  Vergleicli  zu  dem  Centraigebiet  spielen. 

Innerhalb  des  bezeichneten  Areals  sind  die  Centren  für  die  Muskulatur 
der  gekreuzten  Körperhälfte  so  verteilt,  dass  das  für  den  Facialis  und 
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H ypo^^lossiis  (wahrsi'luniilich  aucli  tüi-  don  iiiütorischeu  Quintiis)  im 
unrtTstt'U  Drittel  resp.  Viertel  beider,  namentlich  aber  der  vorderen  Central- 
\vindunl^•  gelegen  ist,  wälirend  das  Armcentrnm  das  mittlere  Drittel 
oder  die  mittleren  -/.,  beider  einnimmt  und  auf  dei-  vorderen  etwas 
weiter  hinautieieht,  als  auf  dei;  hinteren.  Uer  oberste  Bezirk  der 
Central  Windungen,  namentlich  der  vordei-en,  wird  vom  Beincentrum 
eingenonunen,  doch  erstreckt  sich  dasselbe  auch  noch  auf  den  Para- 
centrallappen. 

Während  diese  Centren  keineswegs  scharf  gegeneinander  abgegrenzt 
shid,  sondern  an  den  Rändern  in  einander  iil)ergreifen  und  sich  teihveise 
tleoken.  haben  weitere,  besonders  auch  durch  die  moderne  Hirnchirurgie 
gewonnene  Erfahrungen  gezeigt,  dass  innerhalb  der  einzelnen' Centren 


Fig.  231.   Motorische  Region  der  Hirnrinde  beim  Ati'en  nach  Beevor  und  Horsley. 


noch  eine  Differenzierung  möglich  ist,  indem,  wie  es  scheint,  jeder 
Muskelgrappe  oder  jeder  Muskelfimktion  ein  besonderes  Rindenareal 
entspi'icht. 

Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  in  Bezug  auf  die  Lokalisation 
der  motorischen  Centren  eine  weitgehende  Analogie  zwischen  dem  Menschen- 
gehirn  und  dem  des  höheren  Affen  waltet  (Horsly),  doch  ist  es  zuzu- 
geben, dass  hier  die  Details  der  Anordnung  noch  keineswegs  über  jeden 
Zweifel  sichergestellt  sind.  Immerhin  schien  es  uns  geboten,  die  für  das 
C4eliirn  des  Affen  fe.stgestellten  Thatsachen  zum  Vergleich  heranzuziehen 
(s.  Fig.  231). 

Die  einschlägigen  Untersuchungen  weisen  darauf  hin,  dass  es  sich 
liier  nicht  nm  gesonderte  Centren  für  einzelne  Älnskeln,  sondern  für  ein- 
fache Bewegungen  handelt. 

Wir  dürfen  es  wohl  als  feststehend  betrachten,  dass  innerhalb  des 
Anncentrnms  auch  beim  Menschen  die  Zone  für  Daumen  und  Zeigeiinger 
am  tiefsten  liegt  (Fig.  232),  dass  auf  diese  uacli  oben   die   füi-  die 
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Übrigen  Fing-or  xiiul  die  Haiidbewef^ungeii  folgt,  wäliiend  das  Feld  für 
die  Schult enmiskfhi  den  liöcdisten  Pol  eiiniinnnt.  Audi  auf  (^rund  zahl- 
reicher eigener  Erfahrungen  —  besonders  handelt  es  sich  um  Herd- 
erkrankungen mit  den  Erscheinungen  der  Monoplegie,  dei-en  Ijokalisation 
auf  operativem  AN'ege  oder  durch  die  Autopsie  sichei-gestellt  wuj-de,  fei-ner 
um  elektrische  Reizversuche  an  der  menschlichen  Rinde  —  muss  ich 
tuibedingt  für  diese  Lehre  eintreten. 

Die  vordere  Centraiwindung  hat  allem  Anschein  nach  einen  höheren 
Anteil  an  der  motorischen  Innervation  als  die  hintej-e.  Auf  ihi-  sdieint 
das  Centrum  für  die  Extensoren  der  Hand  und  zwar  etwa  gegenüber 
dem  hinteren  Ende  des  Gjn-us  frontalis  medius  zu  liegen. 


Fig.  232.   Motorische  Region  an  der  Konvexität  der  Hirnrinde  beim  Menschen. 
<Die  noch  nicht  ganz  feststehenden  Thatsachen  der  Lokalisation  sind  von  den  sichergesteUten  durch 

anderen  Druck  hervorgehoben.) 


In  Bezug  auf  die  Gliederung  des  Beinceutrums  besitzen  wir  noch 
keine  ganz  genauen  Kenntnisse;  namentlich  ist  es  noch  nicht  fest- 
gestellt, ob  hier  die  Fuss-  und  Zehen-  oder  die  Oberschenkelmuskulatur 
den  tiefsten  Punkt  einnimmt.  Die  Angaben  lauten  recht  widerspruchsvoll. 
Meine  eigenen  Erfahrungen  Aveisen  darauf  hin,  dass  die  vom  Peroneus 
versorgte  Muskulatur  noch  an  der  Konvexität  vertreten  ist. 

An  der  I  i  ochsten  Kuppe  der  Centrai  windungen  scheint  auch  beim 
Menschen  ein  Centrum  für  den  Extensor  halluc.  longus  zu  liegen. 

Einen  wesentlichen  Anteil  an  der  corticalen  Innervation  der  Unte^ 
extremität  hat  zweifellos  der  Ijobulus  ])aracentralis. 

Im  Allgemeinen  scheinen  die  Foci  um  so  umfangreicher  zu  sein, 
je  feiner  und  komplizierter  die  BeAvegungen  sind,  deren  die  zugehörige 
Muskulatur  fähig  ist  (Starr,  Obersteiner). 
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Zahlreiche  Beobat'htung,en  sprechen  dafür,  dass  die  zuei'st  von 
Krause,  dann  von  Semon-Horslej^,  Beevor,  Rethi,  Jvanow  u.  A. 
beim  Thiere  am  vordersten  Küssende  der  vorderen  ("entralwindnng  nach- 
o-ewiesenen  Centi'en  für  die  Kehlkopf-.  Schlinp:-  und  Kivu-Mnskulaiur  auch 
beim  Menschen  an  dieser  vStclle  lokalisiert  sind,  doch  dai'f  nuin  das  als 
sicher  erwiesene  Thatsache  noch  nicht  hinstellen  (Charcot-Pitres  u.  A.). 

Teber  die  feinere  Lokalisation  dei-  im  Fuss  der  Centraiwindungen 
hezw.  im  Operculum  gelegenen  motorischen  C!entren  gehen  aber  über- 
haupt die  Angaben  noch  auseinander,  besonders  in  der  Richtung,  dass 
von  einzelnen  Forschern,  wie  v.  Monakow,  der  hintere  Bezirk  der  III. 
Stirnwindung  für  die  Innervation  der  Zunge  und  zum  Teil  auch  für  die 
des  Kehlkopfs  —  Brissaud  verlegt  das  Kehlkopfcentrum  an  die  Stelle, 
an  welcher  der  ramus  horizontalis  mit  dem  ramus  ascendens  der  Fossa 
Sylvii  znsammenstüsst  —  in  Anspruch  genommen  wird. 

f>!iclier  liegt  das  Facialiscentrum  im  unteren  Viertel  der  vorderen 
C'entrahvindung.  Man  nimmt  für  den  oberen  und  unteren  Facialis  je  ein 
besonderes  kleines  Feld  als  Centrum  an,  doch  ist  die  Frage  der  Inner- 
vation des  Augenfacialis  noch  nicht  endgültig  gelöst  (s.  w.  u.). 

Die  Bedeutung  der  motorischen  Zone  erhellt  daraus,  dass 
eine  Reizung  derselben  Zuckungen  in  denjenigen  Muskeln  der  gekreuzten 
Körperseite  hervorruft,  die  von  diesem  Centrum  beherrscht  werden, 
Avährend  Zerstörung  desselben  eine  entsprechende  Lähmung  bedingt. 

Bei  stärkerer  E,eizung  des  motorischen  Gebietes  kommt  es,  wie  später  dar- 
gelegt werden  wird,  zu  Zuckungen,  die  sich  von  der  zuei'st  ergriffenen  Muskelgruppe 
in  gesetzmässiger  Weise  auf  andere  derselben  Seite  fortjDflanzeu  und  sich  schliesslich 
generalisieren.  Es  lassen  sich  also  ausgebreitete  Krämpfe  von  diesem  Hii-ngebiet  aus- 
lösen. Epileptogene  Eigenschaften  besitzt  —  woran  man  trotz  entgegenstehender  An- 
gaben von  R.  Ewald  u.  A.  festhalten  muss  — ■  nur  die  motorische  Zone. 

Nach  neueren  Untersuchungen,  die  besonders  von  Sherrington  und  Hering 
angestellt  worden  sind,  gehen  von  der  Rinde  der  motorischen  Zone  nicht  nur  die 
Impulse  aus,  welche  die  Muskelkontraktion  auslösen,  sondern  auch  Hemmungswirkungen, 
welche  den  kontrahierten  Muskel  zur  Entspannung  bringen. 

Es  bleibt  aber  zu  beachten,  dass  ein  Teil  dieser  Centren  nicht 
allein  die  Mu.skeln  der  gekreuzten,  sondern  auch  im  schwächeren 
Masse  die  entsprechenden  der  homolateralen  Körperseite  beherrscht 
(Broadbent);  es  gilt  das  für  die  Muskeln,  die  in  der  Regel  nicht  ein- 
seitig gebraucht  werden,  sondern  bilateral-symmetrisch  wirken:  die  Kau-, 
Schlund-,  Kehlkopf-,  Rumpf-  und  Augenschliessmuskeln. 

Dementsprechend  kann  die  einseitige  Reizung  diesei'  Centren  doppel- 
seitige Zuckungen  auslösen,  wie  das  z.  B.  von  Krause  für  die  Stimm- 
bandanspanner festgestellt  ist,  während  eine  einseitige  Läsion  derselben 
keine  dauernde  Lähmung  bewirkt. 

Diese  wird  vielmelu'  erst  bei  einer  doppelseitigen  Affektion  dieser 
Rindencentren  zu  Stande  kommen  und  dann  beide  Seiten  betreffen.  — 
Monakow  spricht  dieVermutung  aus,  dass  die  genainiteu  bilateral  wirkenden 
Muskeln  vielleicht  vorwiegend  aus  subcorticalen  Centren  innerviert  Averden 
und  luir  einen  schwa(dien  Zufluss  von  der  Rinde  erhalten.  Indess  spricht 
die  Symptomatologie  der  auf  doppelseitiger  Affektion  der  motorischen 
Zone  beruhenden  Erkrankungen  doch  zu  deutlich  für  die  Richtigkeit  der 
Broadben t'schen  Lehre. 

Die  Beobachtungen,  die  aufeinecorticalo  Stimmbandlähmung  hinweisen  (Dej  erino, 
Äossbach,  Eisenlohr,  Meillon),  sind  überhaupt  nur  spärliche  und  unsichere.  So 
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ist  denn  auch  die  Bedeutung  des  Keidkopfcentrunis  vor  Kur/cm  wieder  in  Frage  gestellt 
worden  (v.  Boc  h  terew,  K  leni  perer),  während  von  anderer  Seite  (Brissaud,  Wallen- 
borg) die  Vermutung  ausgesprochen  wird,  duss  das  entsprechende  Jiindengebiet  vor- 
wiegend oder  gar  ausschliesslich  die  Adduktoren  der  gekreuzten  Seite  beherrsche. 
Diese  Frage  niuss  also  al.s  eine  nocli  oHenc  betrachtet  werden,  doch  halte  ich  es  für 
wahrseheiidich,  dass  das  angi^gebone  Bindencentniin  des  Jjarynx  beim  Menschen  existiert 
und  in  der  Hegel  auf  die  Muskulatur  beider  Seiten  einwirkt.  Insbesondere  haben  einzelne 
Fälle  von  Diplogio,  die  mit  last  vollkoniniener  Aphonie  einhergingen,  mjch  zu  dieser 
Annahme  gedrängt. 

Es  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  auch  in  Bezug  auf  die  Lokalisation 
individuelle  Vorhältnisse  eine  Holle  spielen  können,  dass  z.  B.  bei  einzelnen  Individuen 
die  motorischen  (Jentren  der  einen  Heniisiiliäro  ein  grosses  L'ebergewicht  haben,  sodass 
auch  einnuil  ein  einseitiger  Hirnlierd  eine  Jjähniung  der  gesamten  Zunge  CGlossoplegie), 
eine  Schlingstöning  u.  s.  w.  hervorrulbn  kann.  Es  ist  das  aber  aussergewöhnlich  selten. 

Hczüglich  der  Zungenmuskulatur  meint  v.  Monakow,  dass  sie,  soweit  sie  dein 
Spruchakt  dient,  nur  von  einer  Hemisphäre  (der  linken)  innerviert  werde,  während  die 
Funktion  des  Schlingens,  Essens  etc.  von  beiden  beherrscht  werde. 

Im  Stirnlappeu  und  /war  speziell  im  hinteren  Bereich  der  1.  und 
2.  Stirn  Windung  sind  Centren  für  die  Bewegungen  der  Augen  und  des 
Kopfes  nachgeAviesen  worden  (Ferrier,  Horsley,  Mott,  v.  Bechterew), 
insbesondere  für  die  Einstellung  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  der 
gekreuzten  Seite.  Es  scheint  das  aucli  für  den  Menschen  zu  gelten,  doch 
kommt  es  bei  einseitiger  Affektion  dieser  Gebiete  Avohl  niemals  zu  ent- 
sprechenden Lähmungssymptomen. 

Für  die  Innervation  der  Rumpf musk ein  nimmt  namentlich  Münk 
den  Stirnlappen  in  Anspruch,  Horsley  und  Schäfer  (auch  Bruns)  die 
Randwindung,  während  andere  xlutoren  (Jackson)  dem  Kleinhirn  einen 
besonderen  Einfluss  auf  die  Rumpfmuskeln  zuschreiben. 

Für  die  Innervation  der  Augenmuskeln  siud  auch  in  anderen  Rinden- 
gebieten, nämlich  dem  unteren  ScheiteUappen  (Hitzig,  Wernicke, 
V.  Monakow),  dem  Occipitallappen  (Ferrier,  Schäfer,  Münk, 
Obregia)  Centren  gefunden  worden.  Jedenfalls  scheint  von  der  Seh- 
sphäre eine  Bahn  zu  entspringen,  welche  Impulse  für  die  Emsteilung 
der  Augen  fortleitet;  immerhin  ist  es  wahrscheinlich,  dass  das  Centrum 
für  die  willkürliche  Blickwendung  nur  dem  bezeichneten  Gebiete  des 
Stirnlappens  angehört. 

Die  Beziehung  des  üyrus  angularis  zum  Levator  palpebrae  superioris  (Grasset 
und  Landouzy)  ist  eine  durchaus  unsichere.  Ich  selbst  habe  zweimal  Gelegenheit 
gehabt,  diese  Stelle  des  Gehirns  beim  Menschen  elektrisch  zu  reizen,  ohne  irgend  eine 
Erscheinung  an  der  Augenmuskulatur  hei'vorzurufeu;  allerdings  hatidelte  es  sich  in  beiden 
Fällen  um  Tumoren,  die  das  Marklager  des  Lobus  parietalis  beteiligten.  Es  fehlten 
aber  auch  Lälimungssymptome  an  der  Augenmuskulatur  und  sie  waren  selbst  unmittelbar 
nach  Abtragung  der  üinde  des  Gyrus  angularis  nicht  vorhanden.  —  Auch  die  in  der 
neuesten  Zeit  von  Gerwer,  Heaton,  .Roux,  Silex  und  du  Bois-Heymond  über 
die  corticale  Innervation  der  Augenmuslceln  augestellten  Untersuchungen  haben  zu 
keinem  einheitlichen  Resultat  geführt. 

Schon  von  Sachs  und  namentlich  von  Exner  waren  Störungen  in  der  optischen 
Orientierung  bei  Erkrankung  des  unteren  Scheitellappens  konstatiert  und  auf  die 
Läsion  von  Associationsbahnen  zwischen  dem  Sehcentrum  und  dem  iiindeufeld  der 
AugenbowGgungen  im  Gyrus  angularis  bezogen  worden.  Auch  Pick  und  Anton  sind 
geneigt,  Störungen  der  (Jriontienuig,  der  Tioicnlokalisation  (und  Akkomodation)  von  ilnjj 
abzuleiten,  entsprocliend  experimentellen  Feststellungen  von  Jlunk  und  Schäfer  und 
eigenen  klini-schen  Beobachtungen.  Münk  hat  noch  in  neuester  Zeit  dem  (ivrus  angularis 
wieder  besondere  Beziehinigen  zur  Augeninuskulatur  luid  dem  Augapfel  überhaupt  zu- 
geschrieben und  seine  „Augenluhlsphäre"  in  dieses  Gebiet  vorlegt.  Centren  für  die 
kontralatcrale  Pupille  sind  von  Ferrier,  v.  Bechterew  und  Piltz  in  der  Rinde  nach- 
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i'ewiesen  worden;  nach  v.  Moi- ht  i>  ro  w  haben  sie  iiiren  Sit/  in  der  (u'yend  lies  (iyrus 
an^uUiris  und  ilor  Fiss.  parieto-ocoipitaiis. 

In  den  l'eiitrahviiuUingen  und  ihrer  Naclibarscliaft  sind  auch  vaso- 
motorische Centren,  besonders  fiii-  die  <>'eki'enzte  K'örperliäU'te.  nacli- 
gewiesen  worden.  Man  hat  ihnen  einen  Kinlluss  auf  das  Her/  und  die 
Gefässe,  auf  die  Wärniebilduug-,  auf  das  vegetative  Nervensystem  zu- 
geschrieben (Eulenburg-Landois,  Lepine,  Pitres,  Franclc,  v.  Becli- 
terew,  Ossipow).  (hx-li  sind  alle  diese  Beziehungen  wenigstens  für  den 
Menschen  noch  wenig  klargestellt,  wenn  auch  bei  operativen  l^^ingriffen 
in  diesem  Gebiet  einige  Male,  so  von  H.  Schlesinger,  vasomotorische 
Störungen  in  der  contralateralen  Seite  beobachtet  wurden.  Das  (ileiche 
gilt  für  den  Eintiuss  der  motorischen  Kinde  auf  die  Atembewegungen, 
der  auf  Grund  von  Tierversuchen  von  Francois-Franck,  Bouclie- 
fontaine,  Bechterew,  Ostankow  und  Schuckowski  angenommen 
worden  ist. 

Die  Lage  der  Rindencentren  für  Blase  und  Mastdarai  ist  beim  Menschen  nocli 
nicht  bekannt.  Das  Tierexperiment  hat  zu  der  Annahme  gefülirt,  dass  sie  sich  in  der 
Nähe  der  motorischen  Zone  befinden  (F.  Franck,  v.  Bechterew  nebst  Misslawsky  und 
Ossipow).  Bei  einseitigen  Erkrankungen  des  Grosshirns  werden  Blasenstörungen  nur 
ausnahmsweise  (Troje  u.  A.)  beobachtet,  bei  doppelseitigen  müssten  sie  unter 
bestimmten  Bedingungen  zu  Stande  kommen  können,  doch  fehlt  es  auch  da  an  beweis- 
kräftigen Beobachtungen.  Czylhaz  und  Marburg  haben  das  vorliegende  Material 
Tor  Kurzem  zusammengestellt;  sie  verlegen  dieses  Centrum  beim  Menschen  in  die 
motorische  Region  zwischen  Arm-  und  Beincentrum. 

Einige  Erfahrungen  (Quincke,  Kirchhoff  u.  A.)  führten  zu  der  Vermutung, 
dass  die  Rinde  auch  trophische  Centren  für  die  Muskulatur  etc.  der  gekreuzten  Seite 
enthalte,  doch  ist  die  Annahme  derselben  eine  noch  durchaus  hypothetische  (s.  u.). 

Das  Sprachcentrum.  Das  Sprachcentrum  ist  bei  Rechtshändern 
an  die  linke  Hemisphäre  geknüpft  imd  umfasst  hier  das  Gebiet  der 
dritten  Stirn windung  in  ihrem  hintersten  Bezirk,  das  der  ersten 
Schläfen  Windung  —  besonders  der  hinteren  -/:!  —  nnd  vielleicht  nocli 
den  Gyrus  angularis.  Der  hintere  Teil  der  dritten  linken  Stirnwindung 
enthält  das  motorische  Sprachcentrum,  die  Stätte,  in  welcher  die  Begriffe 
in  Worte  umgesetzt  werden  (s.  den  Abschnitt  Aphasie).  Einen  schwachen 
Anteil  scheint  auch  der  hintere  Bezirk  der  rechten  dritten  Stirnwindung 
an  dem  Sprachakt  zu  haben,  während  er  bei  Linkshändern  das  Haupt- 
centrum bildet.  Die  Annahme,  dass  das  entsprechende  Gebiet  der  rechten 
Frontalwindung  ein  besonderes  Artikulationscentrum  bilde  (Kattwinkel, 
Polenoff,  Struppler)  ist  nicht  genügend  fundiert.  Die  erste  Schläfen- 
windung repräsentiert  das  sensorische  resp.  lüangbildcentrum  der 
Sprache,  d.  h.  die  Stätte,  an  welche  das  Gedächtnis  für  die  Wortklänge 
gebunden  ist.  Nach  Flechsig  erstreckt  sich  dieses  Centrum  noch  auf 
die  in  der  Fossa  Sylvii  gelegene  Querwindung  des  Schläfenlappens  (die 
A\'urzeln  der  ersten  Schläfenwindung).  Die  Rolle,  welche  man  dem  Gyrus 
angularis  beim  Lesen  zugeschrieben  hat,  wird  später  erörtei't  werden. 
Ein  besondei'es  Schreibcentrum  —  Oharcot  und  Pitres  hatten  es  in  den 
Fuss  der  zweiten  Stirnwindung  verlegt  —  existiert  wohl  in  der  Regel 
nicht.  —  Ob  die  linke  Insula  Reilii  bei  den  centralen  Vorgängen  der  Sprache 
beteiligt  ist,  ist  noch  zweifelhaft.  Wahrsciieiidich  enthält  sie  Leitungs- 
bahnen, welche  das  motorische  mit  dem  sensoi-ischen  Sprachcentrum  ver- 
binden.  Flechsig  sagt,  die  Insel  mache  den  Eindruck  eines  Centrums,  das 

Oppenheim,  Lehrbach  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aull.  i^^' 
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s.äintliclit'  an  der  Spraclie  beteilig-te  motoiisclie  und  sensible  Kindenfelder 
zu  einem  Ganzen  zusaniiiienfiige. 

lieber  die  Lage  der  Eni])f indnngscentj-en  in  der  Hirnnnde 
sind  wir  weit,  wenigei-  siclier  oiientieit  als  über  die  der  motorisclieii. 
Experimentelle  Beobachtungen  sowie  auch  eine  grosse  Anzahl  klinisch- 
anatomischer  Krfahi'ungen  weisen  darauf  hin.  dass  sie  in  innige)-  Beziehung 
zu  den  motorischen  ("entren  .stehen  und  sich  ganz  oder  teilweise  mit  ihnen 
decken.  Das  Gleiche  fordert  die  Lehre,  welche  den  eigentlichen  Grund 
und  Ursprung  der  Bewegungen  in  Bewegungsgefühlen  (kinaesthetLschen 
Empfindungen)  sieht. 

Für  Münk  ist  die  motorische  Region  die  Fühlsphäre.  Bei  Er- 
krankungen dieses  Gebiets  werden  Emi)findungsstörungen  als  Reiz-  und 
Ausfallserscheinungen  konstatiert.  Indess  brauchen  sie  nicht  vorhanden 
zu  sein,  sind  andererseits  häufig  sehr  gering  bei  ausgedehnter  Lähmung 
corticalen  LTrsprungs  —  und  somit  ist  es  nicht  zu  bezweifeln,  dass  sich  die 
Fühlzone  über  ein  w^eit  gi'össeres  Areal  ei'streckt.  So  wird  namentlich 
von  Ferrier  und  Schaefer,  dem  sich  auch  Horsley  und  Flechsig 
anschliessen,  der  Gyrus  fornicatus  zur  Fühlzoue,  zu  Flechsig's  Körper- 
fühlsphäre gerechnet,  während  Andere,  wie  Hitzig,  die  Beziehung  dieses 
Rindengebiets  zur  Sensibilität  bezweifeln. 

Ferrier  und  Schaefer  sind  übei'haupt  nicht  geneigt,  die  motorische  Zone  als 
Empfiuduugscentrum  zu  betrachten.  Die  von  Ferrier  im  Verein  mit  Turner  bei 
ausgiebigen  Abtragungen  im  motorischen  Gebiet  erzeugten  Gefühlsstöruugen  sucht  er 
dui'ch  Fernwirkung  zu  erklären.  Hitzig's  Standpunkt  scheint  nach  seiner  neuesten 
Kundgebung  ein  vermittelnder,  jedenfalls  hält  er  die  Frage  noch  für  eine  offene.  — 
Dejerine  und  Long  betrachten  die  motorische  Zone  als  den  ausschliesslichen  Sitz 
der  Empfindungsoentren.  — 

Die  am  Menschen  angestellten  Beobachtungen  sprechen  zweifellos  zu  Gunsten 
der  Annahme,  dass  die  motorische  ßindenzone  auch  sensible  Funktionen  besitzt. 
Besonders  beachtenswert  sind  in  dieser  Hinsicht  am  menschlichen  Hirn  in  der 
motorischen  Region  ausgeführte  Reizversuche,  durch  welche  an  dem  nicht-narkotisierten 
Kranken  Paraesthesien  in  dem  entsprechenden  Bezirke  der  contralateralen  Seite  hervor- 
gerufen wurden,  ebenso  wie  die  dann  folgende  Exstirpation  des  Kindencentrums 
Anaesthesie  in  demselben  Bezirk  erzeugte  (Negro  und  Oliva,  Bechterew). 

Jedenfalls  mündet  die  sensible  Leitinig.sbahn  (s.  u.)  zum  grossen  Teil 
in  die  Centralmndungen,  namentlich  die  hintere  ein  (Flechsig,  Hösel, 
Tschermak),  docli  erstreckt  sich  ihr  Ausstrahlungsgebiet  w^ahrscheinlich 
auch  noch  auf  andere  Gebiete,  besonders  den  Parietal! appen  (v.  Monakow, 
Dur  ante).  Atrophie  dieser  Bahn  stellt  sich  nach  Monakow  erst  ein, 
wenn  die  motorische  Zone  und  der  Parietall appen  zerstört  wird. 

Es  ist  die  Vermutung  ausgesprochen  worden,  dass  im  Centraigebiet 
nur  Tast-  und  Lageenipfindungen  perzipiert  werden,  während  andere  Ge- 
fühl swahrnehmungen,  namentlich  die  Schmerzempfindung,  im  Gyrus  t\)rui- 
catus  zu  Stande  kämen.  Doch  liegen  auch  Beobachtungen  vor  (z.  B.  a'ou 
Mann),  welche  sich  mit  dieser  Auffassung  nicht  ganz  in  Einklang  bringen 
lassen,  v.  Monakow  lässt  besonders  die  stereognostischen  Empfindungen 
im  Centraigebiet  entstehen,  während  ich  (ebenso  Sa i  1er  n.  ^^'illiams()u) 
den  Scheitellappen  vorwiegend  für  diese  in  Anspruch  genommen  habe.  Mi 
komme  auf  diesen  Punkt  zurück. 

Schon  früher  w'ar  der  Scheitellappeu  als  ein  spezielles  Centrum 
für  die  Vermittelung  des  Lagegefühls  angesprochen  worden  (Nothnagel, 
Luciani).     Einige    klinisch -anat.  Erfahrungen    (Vetter,  Grasset, 


Dio  Lokiilisatioii  in  dt'i-  llii-nriiulo. 


5Ü3 


Monakow.  Rod  lieh,  Oi)penlieiin,  Lemos)  und  aucli  eine  experimentelle 
Beobachtung-  Starr's  spricht  für  diese  Anualune.  luih^ss  fehlt  es  noch, 
wie  das  neuerding's  wieder  l''lechsij^-  betont,  an  ausreichenden  beweisen. 
Es  wäre  denkbar  und  ist  sogar  wahrscheinlich,  dass  sowohl  die  motorische 
Kegion  wie  der  Scheitellappen  bei  diesen  Gefählswaln-nehmungen  eine 
Rolle  spielen. 

(lanz  angezweifelt  wunh'  die  Bedeutung  der  motorischen  Region 
für  die  Empfindungen  A^on  Charcot  und  Pitres,  während  Brissaud 
die  Hypothese  aufgestellt  hat,  (hiss  die  Gefühlssphäre  jeder  Hemispliäre 
beide  Körperseiten  beeiiithisse.  Diese  Annalime  entbehrt  jedocli  der 
festen  Stütze. 

Sehcentrum.  Der  Lohns  occipitalis  enthältdas  Sehcentrum  (Munk).^) 
Dasselbe  nimmt  vornehmlich  die  Fissura  calcarina  (nach  Henscheu  sogar 
ausschliesslich)  und  den  Cuneus  in  Anspruch.  Ueber  die  weitere  Aus- 
dehiunig  desselben  gehen  die  Meinungen  der  Forscher  (v.  Monakow, 
Flechsig,  Vialet,  Bolton  u.  A.)  auseinander.  Vielleicht  ist  noch  der 
Gj'rus  fusiformis  und  lingualis,  vielleicht  noch  die  erste  Occipitalwindung 
Irinzuzm-echnen,  doch  habe  ich  bei  einem  Abscesse,  der  den  Gyrus 
fusiformis  fast  völlig  durchsetzte,  jede  Sehstörung  vermisst. 

Zerstörung  des  Sehcentrums  erzeugt  Hemianopsia  bilateralis  contra- 
lateralis. 

Das  übrige  Rindenterritorium  des  Hinterhauptlappens  —  vielleicht 
auch  noch  der  Gyrus  angularis  sinister  —  scheint  bei  der  Verwertung, 
der  begi'ift'lichen  Ausgestaltung  der  Gesichtseindrücke  eine  Rolle  zu  spielen, 
gehört  also  auch  noch  zur  Sehsphäre  im  weiteren  Sinne  des  Wortes. 
Nach  Wilbrand  hat  die  Rinde  an  der  Konvexität  des  Lohns  occipitalis 
die  Bedeutung  eines  optischen  Erinnerungsfeldes,  an  welches  die  Er- 
innerungsbilder der  Gesichtswahrnehmungen  geknüpft  sind  (siehe  Seelen- 
blindheit). Ob  für  Raum-,  Licht-  und  Farbensinn  besondere  Gebiete  oder 
Schichten  abzugrenzen  sind,  ist  fraglich. 

Affektionen  des  N.  opticus,  die  viele  Jahre  bestehen,  können  unter  gewissen  Be- 
dingungen eine  Atrophie  des  Lob.  occipitalis  im  Gefolge  haben,  v.  Leonowa  fand 
bei  Anophthalmie  einen  Schwund  bestimmter  Zellengruppen  in  der  Fissura  calcarina, 
und  sie  brachte,  wie  vorher  schon  v.  Monakow,  die  optischen  Funktionen  in  Beziehung 
zu  bestimmten  Zellenschichten,  indess  hat  Berger  diese  Beobachtungen  nicht  bestätigen 
können,  sondern  bei  künstlicher  Unterdrückung  des  Sehakts  eine  Atrophie  aller  zelligen 
Elemente  der  B,inde  des  Sehcentrnms  entstehen  sehen. 

Ueber  die  Beziehung  des  Sehcentrums  zu  den  optischen  Leitungs- 
bahnen wird  nachher  das  Wichtigste  gesagt  werden. 

Die  Ansicht,  dass  ausser  dem  occipitalen  noch  ein  weiteres  Sehcentrum  im  Gyrus 
angularis  existiere,  das  mit  der  gesamten  Retina  des  gekreuzten  Auges  in  Verbindung 
stehe,  sodass  eine  Zerstörung  desselben  Blindheit  auf  denj  contralatcralen  Auge  er- 
zeuge, muss  man  nach  den  neueren  Erfahrungen  unbedingt  fallen  lassen,  wenn  auch 
vor  Kurzem  noch  Seymour  Sharkey  dafür  eingetreten  ist. 

Einzelne  Forsclaer  huldigen  der  Ansicht,  dass  die  Macula  jeder  Seite  in  beiden 
Sehcontren  repräsentiert  sei  (Wilbrand,  Gowers  ,  Knies),  da  einseitige  Erkrankungen 
des  Lob.  occip.  die  Funktion  der  Macula  gewöhnlich  nicht  beeinträchtigen.  Indess 


')  Auf  die  bezüglich  der  Deutung  der  Sehstörung,  welche  durcii  Läsionen  an  der 
Kinde  des  Tiergehirns  zuerst  von  Hitzig,  dann  von  Münk,  Goltz,  Loeb  u.  A. 
hervorgebracht  sind,  sowie  bezüglich  der  Lage  der  Sehcentrcn  zwischen  diesen 
Autoren,  namentlich  zwischen  Hitzig  und  Münk,  noch  heute  bestehenden  ^loinungs- 
verschiedenhoilcn,  soll  hier  nicht  eingegangen  werden. 
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koiimit  es  auch  vur,  duss  die  Stelle  des  direkten  Sehens  bei  doppelseitig^er  Erkrunkunf^ 
verschont  bleibt  (Foerster,  Sachs,  (Jaiipp,  U.Meyer,  Laqueur,  Schuiid  t  u.  A.). 
Es  müssen  also  noch  andere  Momente  im  Spiele  sein,  z;  B.  eine  bessere  (Jefässversorfjiing 
dieses  (iebietes,  wie  Foerster  annimmt.  Laqueur  und  Schmidt  fanden  in  ihrem 
Falle  den  hinteren  Teil  des  Hodens  der  Kiss.  calc.  unversehrt  und  betrachten  diesen 
Teil  als  Centruni  der  Macula  lutea,  v.  Monakow  meint,  dass  schon  in  den  subcorticuh'n 
Centreii  die  der  Macula  entsprechenden  (ianffliengruppen  besonders  reich  aufgelegt  seien, 
und  wirft  die  Frage  auf,  ob  die  Macula  nicht  vielleicht  in  der  ganzen  Sehsphäre 
repräsentiert  sei. 

Auch  Störungen  des  Orientierungsvermögens,  dei-  Abscliätzung  von 
Entfernungen  etc.  sind  bei  Aft'ektionen  des  L.  occipitalis  (und  angularis?) 
beobachtet  worden. 

Ueber  den  Sitz  des  G erucliscentrunis  ist  etwas  Feststehendes 
iiiclit  bekannt.  Einzelne  Beobachtungen  (Jackson,  Pitt,  Oppenheim, 
Sieb  er  t  u.  A.)  deuten  darauf  hin,  dass  der  Gyrus  hipp  o  camp i  resp. 
uncinatus  ein  derartiges  Centrum  Ijeherbergt.  ICrkrankungen  dieses 
Gebiets  können  Geruchshallucinationen,  gleichseitige  oder  doppelseitige 
Anosmie  erzeugen.  Auch  das  Ammonshorn  ist  in  Beziehung  zu  dieser 
Funktion  gebracht  worden,  dagegen  hat  sich  Ossipow  ausgesprochen. 

Dem  Geschmack  hat  man  ein  Centrum  im  vorderen  Bereich  des 
Gynis  fornicatus  zugesprochen,  doch  ist  das  noch  unsicher. 

Die  Hunger-  und  Durstempfindung  hat  man  neuerdings  auch  zu  lokalisieren  ver- 
sucht, und  zwar  an  der  basalen  Fläche  des  Schläfenlappens  (Paget). 

Das  Gehörscentrum  liegt  in  der  Rinde  des  Schläfenlappens  und 
zwar  in  den  obersten  Windungen.  Dejerine  und  Serieux  verlegen 
es  in  die  vorderen  Bezirke.  Flechsig  meint,  dass  der  in  der  Fo.ssa 
Sylvü  verborgene  Teil  der  ersten  Schläfenwindung,  die  Querwindung, 
vornehmlich  das  centrale  Hörfeld  bilde.  Eine  besonders  feine  Differen- 
zierung dieses  Centrums  will  Bechterew  festgestellt  haben. 

Die  Pathologie  lehrt,  dass  die  bei  Erkrankungen  des  Lobus  temporalis 
zuweilen  auftretende  Schwerhörigkeit  auf  dem  Ohr  der  gekreuzten  Seite 
von  flüchtiger  Dauer  ist.  Es  ist  anzimehmen,  dass  das  Centrum  jeder 
Hemisphäre  mit  beiden  Acustici  verknüpft  ist,  sodass  der  Ausfall  eines 
durch  das  der  anderen  Seite  schnell  kompensiert  wird,  wähi'end  doppel- 
seitige Aif  ektionen  Taubheit  erzeugen  ( W  e  r  n  i  c  k  e  -  F  r  i  e  d  1  ä  n  d  e  r ,  L  u  c  i  a  n  i  - 
Sepilli,  Mills,  Anton  u.  A.). 

Die  Funktionen  der  übrigen  Rindengebiete  kennen  -wir  nicht  genau. 

Die  Vorgänge  des  Denkens  sind  wahrscheinlich  an  die  gesamte 
Rinde  geknüpft.  Doch  haben  die  Stirnlappen  allem  Anschein  nach 
einen  hervorragenden  Anteil  an  den  höheren  seelischen  Funktionen,  vne 
das  zuerst  auf  Grund  experimenteller  Beobachttmgen  angenommen  ist.  Auch 
auf  die  Pathologie  hat  sich  diese  Lehre  stützen  können.  Besonders  sind 
es  die  beim  Stirnhirntnmor  gemachten  Erfahrungen  (s.  d.),  namentlich  die 
einige  Male  —  so  von  v.  Bergmann  und  mir,  von  Devic-Courmont 
n.  A.  —  festgestellte  Thatsaclie,  dass  mit  der  Exstirpation  eines  das 
Stirnhirn  komprimierenden  Tumors  die  geistige  Störung  sich  zurückbildete. 


Die  Flechsig'sche  Einteilung  der  Rindengebiete  in  Sinnes-  und 
Association scentren,  die  sich  vorwiegend  auf  seine  Untersuchungen 
der  Markscheidenentwickelung  in  den  einzelnen  Hirnterritorien  stützte, 
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wird  von  der  Mehrzahl  der  Forscher  uieht  aiiei-lviuint.  Zu  den  Asso- 
ciationseentren  reclmet  er  Abschnitte  des  Scheitel-,  Schläfen-  nnd  Stirn- 
lappens, die  dadnrch  gekennzeichnet  seien,  dass  sie  keine  Stahkran/iascrn, 
keine  Leitnngsbahnen  von  der  Terijjherie  her  (Sinnesorgane,  lliicken- 
niark  etc.)  anfnelunen,  sondern  nnr  dni'ch  Associationsfasern  mit  anderen 
Kindengebieten  in  \  erbindnng  treten.  VonMonakow,  Sachs,  Siemerling, 
Bianchi,  Eutishauser  ist  diese  Lehre  bekämpft  nnd  namentlich  von 
Cecile  nnd  Otto  Vogt  anf  (irnnd  sehr  eingehender  Untersnchnngen 
widerlegt  worden.  Uebrigens  hat  auch  Flechsig  selbst  sie  neuerdings 
wesentlich  eingeschränkt  nnd  motlittziert. 

Die  Leitungsbahnen. 

Die  von  den  motorischen  Centren  kommenden  Fasern  streben, 
von  allen  Seiten  konvergierend,  nach  dem  Inneren  des  Geliirns  zu  und 
bilden  einen  Teil  des  Stabkranzes.  Nachdem  sie  im  Centrum  semiovale 
ein  noch  relativ  ausgedehntes  Terrain  eingenommen  haben,  drängen  sie 
sich  im  Innern  des  Gehirns,  in  der  Capsula  interna,  auf  einen  sein- 
engen  Raum  zusammen.  Die  Markstrasse  der  inneren  Kapsel  bildet 
einen  vorderen  und  einen  hinteren  Schenkel.  Wie  die  Figuren  233  bis 
235  zeigen,  ist  der  erstere  zwischen  Nucleus  caudatus  und  Nucleus 
lentiformis,  der  letztere  zwischen  Thalamus  opticus  und  Nucleus 

1  e n t i f  0 r m i s  gelegen.  In  die  vorderen  Zweidrittel  des  hinteren  Schenkels 
gelangt  die  Pj^ramidenbahn,  nnd  zwar  allem  Anschein  nach  in  der 
Anordnung,  dass  die  vom  Facialiscentrum  entspringenden  Fasern  am 
meisten  nach  vorn,  nahe  dem  Knie  resp.  in  diesem  verlaufen,  während 
hinter  denselben  die  für  den  Arm,  und  hinter  diesen  die  für  das  Bein 
gelegen  sind,  ohne  dass  jedocli  die  Trennung  eine  scharfe  ist. 

Auch  für  die  Zungen-,  Kau-  und  Kehlkopfmuskeln  sind  im 
Knieteil  der  Kapsel,  vorwiegend  freilich  durch  experimentelle  an  Affen 
ausgeführte  Versuche  einzelne  Bündel  abgegrenzt  worden  (Horslej^, 
Semon,  Beevor).  Die  Bahnen  sind  also  in  der  inneren  Kapsel  an- 
scheinend so  hintereinander  angeordnet,  wie  ihre  Urspi'ungscentren  in  der 
motorischen  Zone  übereinandergelagert  sind;  doch  ist  die  Trennung 
keineswegs  eine  scharfe,  auch  verändern  sich  die  Lagebeziehungen  in 
den  verschiedenen  Horizontal  ebenen,  so  dass  Krankheitsherde  in  der 
Capsula  interna  meist  die  gesamte  motorische  Faserung  betreffen.  Ferner 
ist  es  immerhin  fraglich,  ob  sich  die  am  Tiergehirn  bezüglich  der  feineren 
Lokalisation  festgestellten  Thatsaclien  auf  den  Menschen  übertragen  lassen. 

Die  Sprachbahn  geht  nach  Monakow  sicher  durch's  Knie  der  innern 
Kapsel.  Der  vordere  Schenkel  enthält  u.  A.  die  sog.  frontale  Brückenbahn 
(s.  später). 

Von  der  inneren  Kapsel  gelangt  die  Pyramidenbahn  in  den  Fuss 
des  Hirnschenkels  und  nimmt  hier  (Schema  Fig.  237)  etwa  den  durch 

2  und  3  bezeichneten  Raum  ein.  Nach  innen  von  den  Leitungsbahnen 
für  die  Extremitäten  liegen  wahrscheinlich  die  für  die  motorischen  Hirn- 
nerven, während  im  medialen  und  lateralen  Bezirk  Fasern  verlaufen 
sollen,  die  aus  verschiedenen  Gebieten  der  Grosshirnrinde  stannnen  und 
allem  Anschein  nach  in  den  grauen  Brückenkernen  enden. 
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Im  medialen  Mündel  de.s  HinisehenkeU'usses  (s.  Fig.  verlttulen  Fasern,  die 

aus  dein  Stiruhirii  (Flech.sig,  Monakow)  -  nach  Dejerine  aus  der  3.  Stirnwiiiduiifr 
und  dem  Fiis.s  der  tJoiitrahvindnngeii  —  entspringend,  den  vorderen  Schenkel  der  inneren 
Kapsel  passieren,  um  in  die  Jirücke  zu  gelangen.  Einzelne  Forscher  lassen  einen  Teil 
dieser  Fasern  schon  im  Thahinius  opticus  endigen.  Ueber  die  Uedeutung  dieser  Bäht« 
ist  nichts  Sicheres  bekannt;  tniin  liut  behaujitet,  dass  sie  zur  Uebertraguiig  psychischer, 
atteldivor  Impidso  auftieiero  Ceiitren  diene  (Brissaud's  psychisclies  Hüiidel).  Anderer- 
seits wurde  die  Meinung  ausgesprochen,  dass  sie  das  (iro:,shirn  in  Verbindung  mit  dem 


Fig.  233.   Horizontalsohnitt  durch  das  menschliche  Gehirn.   (Nach  Brissaud.) 

Cerebellum  setze  und  zwar  durch  Vermittelung  gi-auer  Massen,  die  in  der  Brücke  liegen 
(s.  u.).  Nach  Dejerine's  Darstellung  enthält  dieses  Bündel  des  Pes  pedunculi  Fasern, 
die  von  den  Sprachcentren  und  den  Rindencentren  der  motorischen  Hirnnerven  kommen, 
während  andere  diese  Bahnen  etwas  weiter  nach  aussen  (an  die  Stelle  2)  verlegen,  od^ 
gar  ein  besonderes  Bündel,  die  sog.  Fussschleife,  die  vom  Hirnsehenkelfuss  allmählich 
in  die  medialen  Bezirke  der  Schleife  übergeht,  für  diese  Funktion,  also  als  corticonuc- 
leäre  Bahn  der  motorischen  Hirnnorven  in  Ansprucli  nehmen  (Spitzka.  Edinger). 
Nach  Flechsig  besteht  die  Fussschleife  aus  einem  dojjpelten  Bündel,  einem  aus  der 
Hauptschleifo  in  die  Substant.  nigra  eintretenden  Faserzug  mid  einer  mit  den  Pyramiden- 
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t'usorii  verlauleiulen,  sich  im  Hinischonltol  nach  hiiiU'ii  uiul  oboii  weiuloiidcn  iiiiil 
mit  iler  Schleife  vorschmelzeiideii,  er  nennt  diese  die  Pyramidenschleirenbahn  und  hält 
sie  für  die  corticonucleäre  Bahn  der  motorischen  Hirnnervenkerne,  doch  giebt  er  zu,  duss 
das  Bündel  in  einer  Reihe  von  b'iilleu*rtuch  einen  anderen  Verlauf  nehmen  könne.  Das 
laterale  Bünilel  dos  l*os  pedunculi 
soll  aus  dem  Lobus  tomporalis  und 
occipitalis  (Bechterew,  (rerwer). 
nach  Dejerine  und  Monakow  iiui' 
aus  dem  ersteren  stammen. 

Der  Hirnschenkolfuss  wiril  also 
aus  Neuronen  resp.  Nervenfortsiitzon 
j;el)ildet.  deren  Ursprungszellen  in  der 
Hirnrinde  liegen. 

Ueber  den  weiteren  Ver- 
lauf der  P3'raniidenbalni  durch 
die  Brücke  und  das  ver- 
längerte ]\[ark  geben  die 
Figuren  243,  246  bis  255  Auf- 
schluss.  In  der  Brücke  wird 
sie  von  der  oberfläclüiclien  Quer- 
faserscliiclit  bedeckt  und  durch 
die  sie  durchquerenden  Brücken- 
fasern in  eine  Anzahl  von  Bündeln 
zerlegt.  Auf  ihrem  Verlauf  durch 
Brücke  und  Oblongata  giebt  sie 
in  allen  Höhen  Fasern  ab,  die 
in  die  Eaphe  ziehen,  sich  dort 
kreuzen  und  nach  der  Kreuzung 
in  den  zugehörigen  Kern  eines 
motorischen  Hirnnervenge- 
langen.  Es  ist  indess  bis  jetzt 
nicht  gelungen,  alle  diese  Faser- 
züge auf  ihrem  ganzen  Verlauf 
zu  verfolgen.  Auch  ist,  wie  oben 
angeführt,  ein  besonderer  Faser- 
ziig,  der  schon  in  den  unteren 
Abschnitten  des  Pes  pedunculi 
selbständig  wii'd  und  in  die 
Haube  gelangt  —  die  Fuss- 
schleife oder  der  Tractus  cor- 
tico-bulbaris  Edinger's  —  als 
die  die  Rindencentren  mit  den 
motorischen  Hirnnervenkernen 
verknüpfendeBahn  angesprochen 
worden.  Soweit  die  Beobacli  tung 
reicht,  findet  die  Kreuzung  nicht 
weit  oberhalb  —  cerebralwärts 
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Fig.  234.  (Nach  E.  Flataii.)  Horizontalschnitt  durch 
das  menschliche  Geliiiii.  Nach  einer  Pliotographie  des 
frischen  Präparates,  i.  Corpus  callosum.  2.  Cornu 
anterius  Ventriculi  lateralis.  Nucleus  caudatus. 
4.  Capsula  interna  (vorderer  Schenkel).  5.  Nucleus 
lentiforniis.    (i.  Coluinna  fornicis.    7.  Cajjsula  interna 

(Genu).  8.  Capsula  interna  (hinterer  Schenkel), 
ii.  Thalamus  o))ticus.  lo.  Glandula  pinealis.  u.  Corpus 
quadrigeininuni.  12.  Cornu  inferius  Ventriculi  lateralis. 
13.  Fissura  parieto-occipitalis.    14.  Nucleus  dentatus 
Cerebelli. 


—  vom  Kern  statt.  Die  Haupt- 
masse der  motorischen  Leitungsbalin,  die  für  die  Extremitäten,  der 
'i'ractns  cortico-spinalis,  zieht  bis  zum  unteren  Abschnitte  der  llednlla 
oblongata,  wo  die  unvollständige  Kreuzung  (Fig.  238)  erfolgt.  Die 
motorischen  Leitungsbahnen  verlaufen  also  von  den  Centren  zum  Bücken- 
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mark,  uline  durch  graue  Substanz  untcrbroclien  zu  weiden,  (jenauei-e 
Angaben  über  ihre  Lage  und  Anuidnung  in  der  Hiüieke  uiaclit  Gattel 
und  be.sonders  Monakow. 

Auf  die  iiulividiiclloii  V'ei'.srhiedeiiiieileii  im  Verhalten  der  Pyi-amidenkreuzuug 
ist  schon  an  anderer  Stelle  iiiufrewiesen  worden.  Das  Fehlen  der  Pyramidenkreuzung 
stellt  ein  ganz  aussergewöhnliches  Vorkommnis  dar,  wurde  aber  z.  Ii.  von  Pilres, 
ebenso  in  einem  Falle  Zcnner's  nachgewiesen.  —  Neuere  Erfahrungen  und  besonders 
um  Tier  angestellte  ex]ierimentelle  Untersui-liungon  (Uro  w  n  - S e ({  u  ar d ,  W  e rt  Ii  e i  m  c  r - 
Lepage,  Starlingor,  Hering,  .Rothmann,  Prus)  weisen  daraufhin,  dass  motorische 
hnpiilse  noch  auf  anderen  Wogen  aus  dem  Uehirn  iii's  Rückenmark  gelangen  können. 
\'or\viegend  scheint  als  eine  derartige  zweite  oder  Nebenbuhn  für  die  motorische 
Leitung  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  das  l^fonakow'sche  Pündel  in  Frage  zu 
kommen,  d.  h.  ein  Faserzug,  der,  aus  dem  Nucleus  ruber  entspringend,  gleich  nach 


Fig.  235.   Teil  eines  Frontalschnitts  durch  den  Hirnstamm  in  der  Gegend  der  inneren  Kapsel. 
(Nach  einem  Präparat  Pal'scher  Färbung.) 


seinem  Austritt  aus  demselben  innerhalb  der  Forel 'sehen  Haube nkreuzung  auf  die 
andere  Seite  gelangt,  dann  in  der  Substantia  reticularis  der  Brücke  nach  abwärts  zieht, 
um  in  den  Deiters'scheu  Kern  einzumünden  und  aus  diesem  in  den  Seitenstrang  des 
ßückenraarks  (in  den  Fasciculus  intermediolateralis (?)  hinabzutreten  (Monakow,  Held, 
Probst,  Kohnstamm).  Muss  man  nach  den  vorliegenden  Untersuchungen  dieser  Bahn 
für  die  Leitung  motorischer  Impulse  bei  den  höheren  Säugetiei'en  eine  grosse  Be- 
deutung zuschreiben,  so  steht  es  doch  noch  nicht  fest,  ob  sie  auch  beim  Menschen 
in  dieser  Hinsicht  eine  wesentliche  Rolle  spielt.  —  Es  sind  auch  andere  Faserzüge, 
die  aus  der  Gegend  der  Vierhügel,  des  Sehhügels  und  der  Brücke  (Boy er.  Rüssel, 
Kohnstamm,  Wallenberg,  Probst  u.A.)  ins  Rückenmark  hinabreichen,  als  Leitungs- 
bahnen für  motorische  Impulse  (Extrapyramidenbahnen  nach  Prus)  in  Anspruch  genommen 
worden.  Wenn  wir  auch  keinen  (5ruud  haben,  die  angeführten  Bahnen  für  die  Leitung 
willkürlicher  Bewegungen  in  Anspruch  zu  uehmen,  so  könnten  sie  bei  der  Uebertragung 
affektiver  und  reflektorischer  Erregungen  auf  den  Jluskelapparat  eine  Rolle  spielen. 

Die  Facialisbahn ,  die  in  der  inneren  Kapsel  und  wahrscheinlich  auch  im  Hirn-^ 
schenkolfuss  der  Pyramidenbahn  direkt  anliegt,  vcrliisst  dieselbe  im  vorderen  Bereich 
der  Brücke,  um  nach  Kreuzung  in  der  Raphe  in  den  Kern  der  anderen  Seite  zu  ge- 
langen.   Vielleicht  gelangt  auch  ein  kleiner  Bruchteil  von  Fasern  in  den  Kern  der 
gleichen  Seite  (Ho che). 

Die  vom  Hypoglossuscentrum  kommenden  Fasern  sollen  über  den  Linsen- 
kern hinwegziehen  und  in  der  Capsul.  int.  zwischen  der  Facialis-  und  Pjxtremitntenbnhn 
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liegen.  Sie  trennen  sich  innerhiill)  der  hriieke  (oder  seiion  im  Hirn.selicniter/),  resp. 
der  Jledulla  Dhlongiita  von  der  l'yraniidenhiilin  untl  ziehen  wahrselioinlieli  medial  von 
der  Schleife  in  der  liaphe  rückwärts  und  anfwärt.s.  um  sicli  nach  der  Kreuzung  in  den 
Kern  einzusenken.  Auch  hier  scheint  ein  kleiner  Teil  der  Fasern  in  den  gleichseitigen 
Kern  zu  gelangen. 

Ueber  den  Verlauf  der  motorischen  Sprnchbahn  ist  zu  wenig  Zuverlässiges 
bekannt,  doch  nimmt  auch  sie  wohl  ihren  Weg  durch  die  innere  Kapsel  (das  Knie) 


Ca.  V.i.      Fl.  i. 


Fig.  236.   (Nach  Dejerine.)   Fiontalschnitt  durch  das  meuschliche  Gehirn.   Nach  einem  Präparat 

Weigert'soher  Färbung. 

Op.  R.  =  Operculum.  NC.  =  Nucleus  caudatus.  VI.  =Ventriculus  lateralis.   I.  =  Insel.  NA.  =  Nucleus 

amygdalae. 

C.  R.  Corona  radiata.   Cl.  Claustrum.   Nl.  P.  Nucleus  lentiformis  (Putamen).   Ce.  Capsula  externa. 

Nl.  Nucleus  lentiformis.    Fl.  i.  Fasciculus  longitudinalis  inferior.   V.  i.  Ventricnlus  inferior. 
C.  a.  Commi.ssura  anterior.   II.  N.  opticus.   A.  1.  Ansa  lentiformis.   Nl.  Nucleus  lentiformis  (inneres 
Glied).   C.  i.  Capsula  interna.   C.  c.  Corpus  callosum. 

und  den  Hirnschenkelfuss,  wo  sie  nach  aussen  von  der  Hypoglossusbahn  (?)  liegen  soll 
(Raymond  undArthaud).  Es  sind  auch  andere  Mündel  —  die  sog.  Fussschleife,  die 
access.  Schleife  Bechterew's  oder  die  lateralen  pontinen  Bündel  Schlesinger's  — 
als  Sprachbahn  bezeichnet  worden  (Mi  ngazzini). 

Besonders  iinsiclier  sind  unsere  Kenntnisse  in  Bezug  auf  den  Verlauf 
der  sensiblen  Leitungsbalinen.  Doch  beginnt  sieli  das  Dunkel  in 
der  letzteren  Zeit  mehr  und  mehr  zu  lichten. 
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Siiclieii  wii'  diese  Hahnen  znnäclist  auf  ilii-em  W'ej^e  vom  Kückeii- 
mark  zum  Geliini  zu  verfolgen,  so  ist  an  die  8.  110  u.  f.  angefüliite 
Thatsaclie  zu  erinnern,  dass  ein  Teil  diesei-  ßalinen  und  zwar  die  iii  den 


Fig.  237.   Bahnen  des  Hirnsohenkelfusses,  Schema  (mit  zum  Teil  noch  hypothetischen  Angaben). 
1  Fasern  aus  Stirnhirn  zur  Brücke.  2  Motorische  Leitungsbahn  der  Hirnnerven.  3  Motorische  Leitnngs- 
bahn  der  Extremitäten.  .2  und  3  Pyramidenbahn.  4  Fasern  au.s  Schläfen-  und  Occipitalhirn  zurBriiclte. 

Hilitersträngen  aufsteigenden,  in  den  sog.  Hinterstrangskernen  der  Med. 
oblongata,  dem  Nucl.  funicul.  gracil.  und  cuneati  (Fig.  238)  endigen, 
wälirend  andere,  die  sclion  im  Eückenmark  eine  Kreuzung  erfuhren,  wahr- 


n  s.  Sri. 

Fig.  238.  Durchschnitt  durch  die  Medulla  oblongata  in  der  Höhe  der  Pyramldenkrenzung. 

(Nach  einem  Präparat  Woigert'scher  Färbung.)  ^ 

sclieinlicli  in  den  Voi'derseitensträngen  emporzielieu.  Aus  den  Hinter- 
strangkernen entspringen  nun  Fasern,  die  als  Fibrae  areif ormes  intei-nae 
im  Bogen  der  Kaphe  zustreben  und  sich  hier  kreuzen  (Fig.  239).  Diese 
obere  Kreuzung,  die  auch  als  sensible  und  Schleifenkreuzung  be- 
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zeichnet  wird,  entliält  zweifellos  einen  grossen  Teil  dei'  sensiblen  lieitnngs- 
bahn.  die  dann  in  den  ZAvisclien  Oliven  nnd  Uaplie  <?ele}»enen  iianni 
gelangt  —  Olivenzwisehenschielit  —  nnd  als  mediale  oder  Hanptsclileife 
dem  Gehirn  znstrebt  (vergl.  Fig.  235  sowie  25ü  zurück  bis  240).  Sie 
bildet  somit  eine  sensorisclie  Leitnngsbahn  II.  Oidnnng. 

Zn  ihr  gesellt  sich  die  in  den  Vorderseitensträngen  aufsteigende, 
bereits  im  Eückeumark  gekreuzte  Bahn,  die  sich  nach  Darstellung  einzelner 
Forscher  mit  den  Schleifenfasern  mischt  und  dorsal  von  ihr  deji  liauni 
zwischen  den  Oliven  einnimmt,  während  Andere  sie  voi-nehmlich  in  die 
Formatio  reticularis  gelangen  lassen.  Es  ist  wahi'sclieinlich,  dass  dieser 
Faserzug  besonders  der  Leitung  der  Schmerz-  und  Temperaturempfindung 
dient,  während  die  in  der  Schleifenkreuzung  verlaufenden  J^ündel  wahr- 
scheinlich Lageempfindung  und  taktile  Empfindungen  vermittelnde  Ein- 
drücke nocli  oben  fortleiten. 

Beobachtungen  von  Wernicko,  Senator,  Goldscheider  nnd  Bogatschow 
haben  es  wahrselieinlich  gemacht,  dass  die  das  Muskelgefiihl  vermittelnden  Bahnen  in 
der  Obiongata  räumlich  von  den  anderen  gesondert  und  in  dem  der  Raphe  anliegenden 
Teile  der  Zwischenolivenschiciit  enthalten  sind.  Da  diese  Bündel  erst  in  der  Obiongata 
ihre  Kreuzung  erfahren,  kann  eine  einseitige  Läsion  derselben  je  nach  der  Höhe  des 
Krankheitssitzes  eine  gekreuzte  oder  gleichseitige  Störung  des  Lagegefühls  (und  Be- 
wegungsataxie?)  erzeugen. 

Die  die  Tastimpulse  leitende  Bahn  verlegt  van  Oer  dt  in  die  Pormatio  reticularis 
und  zwar  in  den  ventral-medialen  Teil  derselben.  —  Doch  sind  wir  in  Bezug  auf  diese 
Fragen  über  Hypothesen  noch  nicht  hinausgelangt,  und  haben  sich  namentlich 
Dejerine  und  Long  gegen  die  Annahme  gesonderter  Faserzüge  für  die  Leitung  der 
verschiedenen  Gefühlsqualitäten  ausgesprochen.  —  Marchi's  Angabe,  dass  Schleifenfasern 
aus  dem  Kleinhirn  entspringen,  ist  von  anderen  Forschern  nicht  bestätigt  worden. 

Wir  haben  schliesslich  noch  zwei  vom  Eückeumark  aufsteigende 
sensible  Bahnen:  den  Kleinhirnseitenstraug  nnd  den  Tractus  antero- 
lateralis  ascendens.  Der  erstere  tritt  ungekreuzt  in  den  unteren 
Kleinhirnschenkel  (Corpus  restiforme)  ein  und  gelangt  in  diesem  zum 
Kleinhirn  und  zwar,  wie  es  scheint,  in  die  grauen  Massen  des  Vermis 
superior  (Bruce,  Edinger).  Wahrscheinlich  führt  diese  Faserung  dem 
Kleinhirn  sensible  Impulse  aus  dem  Rückenmark  bezw.  von  der  Körper- 
peripherie zu,  welche  auf  die  Erhaltung  des  Gleichgew'ichts  regulierend 
wii-ken.  Läsionen  derselben  scheinen  Inkoordination  (cerebellare  Ataxie 
und  gleichseitige  Bewegungsataxie?)  zu  bedingen. 

Der  öowers'sche  Strang  sondert  sich  in  der  Med.  obl.  von  der  Kleinhirnseiten- 
strangbahn,  gelangt  wahrscheinlich  in  die  Brücke  bis  in  die  Gegend  des  Quintusaustritts 
("Tooth,  Hoche),  um  von  hier  aus  ganz  oder  mit  einem  Teile  seiner  Fasern  ins  Klein- 
hirn einzutreten  (Auerbach,  Mott,  Bruce),  während  einige  Autoren  ihn  in  der  lateralen 
Schleife  endigen  und  zum  Teil  nach  Unterbrechung  in  grauen  Massen  ins  Grosshirn 
gelangen  lassen. 

Aus  den  Hinterstrangkernen  gelangen  auch  Fasern  mittels  der  sog.  Fibrae 
arcuatae  ext.  post.  ins  Corpus  restiforme  und  Kleinhirn  (Hösel). 

Bechterew,  nach  dessen  Untersuchungen  sich  ein  grosser  Teil  der  in  den  A^'order- 
seitenstrangresten  centralwärts  verlaufenden  Fasern  in  dio  Formatio  reticularis  fortsetzt 
lässt  diese  zum  Teil  in  den  grauen  Kernen  derselben  (Nucleus  centralis  inf.  et  sup., 
Nuclei  reticul.  tegment.  etc.)  endigen  und  von  da  zum  Thal,  opticus  gelangen.  Kölliker 
lässt  einen  Teil  derselben  in  den  dorsalwärts  von  der  ülivenzwisclionscliicht  gelegenen 
Teil  der  E'ormatio  reticularis  eintreten  und  von  da  ins  hintere  Längsbiindel  gelangen, 
vermutend,  dass  auf  diesem  Wege  sensible  Impulse  auf  die  Kerne  der  motorischen 
Hirtmerven  übertragen  werden  könnten.  Die  Gangliengrup])en  der  l'^ormatio  retictdaris 
werden  von  Anderen  (Gad-Marinesco,  Kohnstamm)  als  Bespirationscentren  an- 
gesprochen. 
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Es  ßiol)t  ferner  einen  Kaserzut;,  der  aus  dein  Kleinhirn  durch  das  corpus  resti- 
foruie  in  die  Olive  der  gekreuzton  Seile  einmündet  (s.  u.).  Ueljer  die  Hedeutung  dieser 
Cerebello-(31ivarl)Hhn  wissen  wir  nichts  Sicheres. 

Das  (lloicho  gilt  für  einen  von  Bechterew  ubgegrenzten  Faserzug  der  Forniutio 
reticularis,  die  centrale  Hauhenbahn,  die  dorsalwärts  von  den  Oliven  liegt  und  von 
diesen  zum  Mittolhirn  aufsteigt  (Kig.  249  u.  'A[yO).  Auch  sind  die  Beziehungen  dieses 
Faserzuges  zu  Helweg's  Dreikunleubahn  (Hei weg-Bechterew'sches  Bündel)  noch 
hypothetische,  da  die  Annahme  derselben  sich  auf  nicht-'-inwandüIreie  Beobachtungen 
von  sekundärer  Degeneration  stützte.  Wir  werden  uiil  die  Bahnen,  welche  das  Klein- 
hirn mit  der  Oblongata,  dem  Orossiiirii  und  Rückenmark  verknüpfen,  nachher  zurück- 
konnuen. 

üeber  den  weiteren  Verlauf  der  H aap tscli leite  (mediale,  obere 
Schleife)  haben  die  Forschnngen  niclit  zu  übereinstinnnenden  Ergebnissen 
geführt.  Fest  steht,  dass  die  sensible  Bahn  den  liinteren  »Schenkel 
der  inneren  Kapsel  durchzieht  und  hier  im  hinteren  Drittel  —  im 
retrolentiknlären  Teil  —  hinter  der  motorischen  Bahn  liegt  (Carrefour 
sensitif).  Dejeriue  und  seine  Schüler  behaupten  allei'ding.s,  dass  die 
Fasern  der  sensiblen  Bahn  kein  geschlossenes  Bündel  bilden,  sondern  sich 
mit  denen  der  motorischen  vermengen. 

Ebenso  ist  es  wohl  nicht  mehr  zu  bezweifebi,  dass  diese  sensiblen 
Faserzüge  ganz  oder  zum  grossen  Teile  in  die  Central  Windungen, 
besonders  die  hintere,  in  den  Lobulus  paracentralis  und  Avohl  auch 
in  den  Lob.  parietalis  einmünden. 

Meinungsverschiedenheiten  machen  sich  aber  besonders  nach  der 
Richtung  geltend,  dass  nach  der  Darstellung  einzelner  Autoren  (Flechsig, 
Hösel)  ein  grosser  Teil  der  Schleifenbahn  direkt  zui'  Rinde  gelangt, 
während  die  Mehrzahl  (wie  Monakow,  Mahaim,  De  jerine,  Be  cht  er  cav, 
Mingazzini,  Ceni,  Schlesinger,  C.  Mayer,  Probst)  sich  dagegen 
ausgesprochen  haben  und  sie  zunächst  in  den  Thalamus  opticus  —  und 
zwar  in  bestimmte  Kerne  desselben,  besonders  den  ventralen  —  ein- 
treten und  von  hier  mittels  eines  hier  entspringenden  neuen  Neurones 
der  Rinde  zustreben  lassen.  Es  bestände  demgemäss  diese  Bahn  aus 
wenigstens  3  Neuronen:  1)  dem  spinobulbären,  2)  dem  bulbo-thalamischen, 
3)  dem  thalamo-corticalen.  Möglich,  dass  auch  noch  Schaltzellen  ein- 
geschoben sind,  wie  es  v.  Monakow  behauptet. 

Manche  Thatsache  schien  darauf  hinzudeuten,  dass  ein  Teil  der  sensibleu  Bahnen 
im  Nucleus  lentiformis  und  in  noch  tiefer  gelegenen  grauen  Massen  eine  Unterbrechung 
erfahre,  ehe  er  zur  Rinde  aufsteigt,  doch  wird  die  Beziehung  dos  Linsenkerns  oder 
seiner  Schlinge  (s.  Fig.  236)  zur  Schleife  von  manchen  Autoren  in  Abrede  gestellt. 
Bechterew  lässt  Anteile  der  Schleife  in  das  Corpus  subthalamicum,  den  Globulus 
pallidus,  den  Nucl.  reticul.  tegmenti  und  den  Thalamus  opticus  gelangen.  Nur  die  sog. 
accessorische  Schleife,  in  welcher  er  die  supranucleiire  Bahn  der  sensibleu  Hirinierven 
erblickt,  und  die  Fussschleife  tritt  nach  seiner  Auffassung  direkt  in  die  Kinde  ein. 
Auch  Gee  und  Tooth  haben  Beziehungen  eines  kleineren  Teiles  der  Schleifenfaserung 
zum  Corpus  subthalamicum  etc.  angenommen. 

Vielleicht  enthält  die  Schleife  auch  kurze  Bahnen,  die  einzelne  Höhen  des  Pons- 
Oblongatagebietes  unter  einander  verbinden  (Schlesinger). 

Fin  als  Hauben  Strahlung  abgegrenzter,  die  innere  Kapsel  durchschneidender 
Faserzug,  der  in  der  hinteren  Centrahvindung  und  im  Parietalhirn  endigt  und  von  dort 
zu  den  centralen  Ganglien  und  der  Regio  subthalamica  zieht,  wird  von  einzelnen  Forschorn 
zur  sensiblen  Leitungsbahn  gerechnet,  doch  ist  diese  Bedeutung  angefochten  worden. 
Besonders  hat  sich  v.  Monakow  gegen  diese  Annahme  ausgesprochen  und  andere  Fasor- 
massen  als  Haubenstrahlung  abgegrenzt,  die  nichts  mit  der  Schleife  zu  Ihiui  haben  sollen. 

Wir  haben  somit  folgenden  Hauptweg  für  die  sensible  Leitung: 
Hinterstrang  —  Hinterstrangkern  —  Schleifenkreuzung  und  Fibrae  arci- 
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fonnes  inteniae  —  Zwisfheiiolivcnschifht  —  Hauptschleii'e,  von  dort 
direkt  ziiiii  l'ortex  oder  wahrschcinlifli  iiucli  Unterbrecliiuiy  im  Tlialaiims 
opticuü.  Dazu  eine  zweite  Balm,  die  im  Vorderseitenstrano-  des  Rücken- 
marks anfsteifit,  sicli  in  dei-  ]\red.  obl.  znr  Hanptsclileife  {.gesellt  odei- 
in  der  Formatio  reticularis  zum  ^littelliirn  fortyeleitet  wird.  Auch  sie 
endigt  in  der  Emde  (Centraiwindungen,  Parietalliirn  oder  Gyrus  fornicatus). 

In  der  scnsiblou  Leitungsbnlin  schoiiit  iiiicli  dort,  wo  sie  don  liiiitoi-en  Scluuikol 
der  iiineron  Xapsol  durchzieht,  noch  euio  Soiidei'iuijr  in  vorschieth-ne  liiiiidol  liir  die 
verschiedenen  Eni|)fuidun>>squalitäton  vorzuliefien.  So  liiii  Ki  rchh  off  vor  Kurzem  den 
Versuch  goniueht,  die  [joitunijsbahu  für  das  Sehniorzjj^ol'ülil  abzugroiizen.  Icli  konstatierte 
in  einem  FaUe  von  Sehussverlotzunti;  dos  Gehirns,  in  welclieni  aUes  auf  eine  Läsion  des 
carrefour  sensitif  iiinwies,  eine  isolierte  'i'horniaiiaesthesio  in  einem  'l'eil  der  fi;ckreuzten 
Xörperhälfte.    Dojerine  und  Lonji;  iiaben  sich  gegen  diese  iSouderung  ausgesprochen. 


Fig.  239.   Durclischnitt  durch  MeduUa  oblongata  in  Höhe  der  sensiblen  Kreuzung. 
(Nach  einem  Präparat  Weigert'scher  Färbung.) 

Audi  von  den  sensiblen  Hirnnerven  und  ihren  Kernen  entspringt 
eine  sekundäre  Leitungsbahn,  die  sich  in  der  Eaphe  kreuzt  und  der 
Hirnrinde  zustrebt  (Edinger,  Bechterew,  Schlesinger,  Wallenberg, 
Probst).  Ueber  den  Verlauf  dieser  nucleocorticalen  Bahnen  der  sensiblen 
Hirnnerven  wissen  wir  nichts  Sicheres.  Vielleicht  gesellen  sie  sich  zur 
Hauptschleife,  vielleicht  verlaufen  sie  zum  Teil  in  der  Formatio  reticularis. 

V.  Oordt  schliesst  aus  .seinen  Beobachtungen,  dass  noch  in  der  Med.  obl.  die 
centrale  sensible  Trigeminusbahn  zu  der  Schleife  in  räumliche  Beziehung  tritt. 

Das  eine  scheint  wohl  nach  den  oben  entwickelten  Thatsachen 
sicher,  dass  den  sensiblen  Heizen  verschiedene  AVege  offenstehen,  und 
so  ist  es  denkbar,  dass  sie  nach  Ausschaltung  einer  Hauptbahn  noch 
auf  Nebenbahnen  fortgeleitet  werden  können. 
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Ausserdem  treten  die  sensiblen  ßalineii  in  Bezieliuiifr  zu  den  hkjIo- 
rischen  Kernen  der  Hirnnerven,  wahrsclieinlicli  audi  zu  den  centialen 
Ganglien,  nnd  sind  das  die  Wege,  auf  denen  sicli  Reflexwirkungen 
geltend  niaclien  können. 

Bezüglich  der  Anatomie  und  Phy.siologie  des  Kleinhii-ns  ist  auf 
ein  späteres  Kapitel  zu  verweisen.  Hier  interessieren  uns  die  Bahnen, 
die  dasselbe  mit  dem  (irosshirn  nnd  dem  Eiifkenmai'k  vei-knüpfen.  Sie 
sind  in  den  Kleinhii'nsclienkeln  oder  Stielen  enthalten. 

Der  untere,  das  corpus  restiforme,  enthält  die  Kleinhii-nseiten- 
strangbahn,  ausserdem  Fasern,  die  aus  den  Hintersträngen  in  das  Cere- 
bellum  eintreten,  dann  eine  Bahn,  den  Tractus  cerebello-olivai-is,  welche 
das  Kleinhirn  mit  der  gekreuzten  Olive  verknüpft,  und  eine  weitere, 


Fig.  240.   Frontalsohnitt  durch  die  Medulla  oblongata.   F.  a.  i.  flbrae  aroif.  int.   F.  a.  e.  (ibiae 
areif.  ext.    (Nach  einem  Präparat  Parscher  Färbung.) 

welche  von  Nervenkernen  der  Med.  oblongata  (N.  vestibularis,  oder 
Deiter'scher  Kern,  Becliterew'sclier  Kern)  zum  Kleinhirn  hinzieht,  doch 
wii^d  der  entsprechende  Faserzug  von  einigen  Forschern  nicht  zum  Corpus 
restiforme  gerechnet. 

Der  obere  Kleinhirnschenkel,  Bindearm,  Tractus  tegmento- 
cerebellaris,  entspringt  aus  dem  Kleinhirn  und  zw^ar  hauptsächlich  aus 
dem  Corpus  dentatum,  erfährt  unter  den  Vierhügehi  eine  vollständige 
oder  unvollständige  Kreuzung  und  senkt  sich  in  den  rothen  Keni  ein. 
Dieser  soU  wieder  durch  Fasern  mit  dem  Thalamus  ojiticus  und  der  * 
Einde  des  centralen,  parietalen  Gebietes  zusammenhängen;  nach  neueren 
Untersuchungen  passiert  ein  grosser  Teil  dieser  Fasern  nur  den  Nucleus 
ruber,  um  seine  Endigung  er.st  im  Thal,  opticus  zu  finden  (Monakow, 
Bischoff,  Thomas,  C.  Mayer,  Probst).    Der  Rindearm  stellt  danach 
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im  Weseutliclieii  eine  direkte  Verbiiulung  des  Jvleiiiliini.s  mit  dem  'l'lial. 
opt.  dar. 

Der  mittlere  Kleinhirnschenkel  besteht  im  Wesentlichen  aus 
Fasern,  welche  vom  Klenihirn  kommend  zu  den  grauen  Briickenkernen  der 
gekreuzten  Seite  gelangen  (Ramony  Cajal,  Bechterew,  Mingazzini). 
Zu  diesen  Kernen  treten  andererseits  Fasern,  welche  vom  Grosshirn  und 
zwar  vom  Lohns  frontalis  stannnen,  im  medialen  Bezirk  des  Hirnschenkel- 
fusses  herabziehen  und  mit  ihren  Endbäunichen  die  Zellen  der  grauen 
Briickenkerne  umspinnen.  Man  nimmt  an,  dass  diese  frontale  Grosshirn- 
Brückenbahn  ein  mit  dem  mittleren  Kleinhirnschenkel  der  gekreuzten 
Seite  zusammenhängendes  System  bildet,  welches  das  (  irossliirn  (Stirnhirn) 
mit  der  gekreuzten  Kleinhirnhemisphäre  in  Verbindung  setzt. 

Indess  sind  unsere  Kenntnisse  von  allen  diesen  Bahnen  und  ihrer 
physiologischen  Bedeutung  noch  recht  unvollkommene  und  lückenhafte. 

Folgende  Vorstellungen  scheinen  uns  am  besten  gestützt  zu  sein. 

Im  unteren  Kleinhirnstiel  verlaufen  im  Wesentlichen  Faserzüge  zum 
Kleinhirn  hin,  welche  demselben  die  Koordination  beeinflussende  und 
regulierende  Impulse  zuführen.  Es  sind  nnbewusste  Empfindungen,  die 
von  der  Peripherie  ins  Kleinhirn  eindringend  in  die  Mechanik  desselben 
eingreifen.  Diese  Bedeutung  ist  dem  Kleinhirnseitenstrang,  vielleicht 
auch  dem  Gowers 'sehen  Bündel  sowie  in  den  Hintersträngen  aufsteigenden 
Bahnen  zuzuschreiben,  die  mittels  der  Hinterstrangkerne  und  der  aus 
ihnen  entspringenden  Fibrae  arciformes  ins  Kleinhirn  gelangen.  Diese 
spinocerebeUaren  Bahnen  endigen  in  der  Rinde  des  Wm^mes.  Auch  vom 
Labyrinth,  dessen  Bedeutung  für  die  Erhaltung  des  Gleichgevidchts  wohl 
nicht  mehr  bezweifelt  wird,  dringen  durch  den  N.  vestibularis  und  eine 
aus  diesem,  bezw.  seinem  Endkern  entspringende  zum  Kleinhirn  ziehende 
Bahn  Erregungen  in  dasselbe.  Ganz  unklar  ist  noch  die  Bedeutung 
der  gekreuzten  Kleinhirnolivenbahn.  KöUiker  lässt  sie  aus  dem  Kleinhii-n 
entspringen  und  Impulse  zm^  Peripherie  leiten,  welche  der  koordinatorischen 
Muskelthätigkeit  dienen. 

V.  Bechterew  rechnet  die  Oliven  zu  den  Gleichgewichtscentren  und  lässt  auf  dem 
Wege  des  Tractus  cerebello-olivaris  Erregungen  ins  Kleinhirn  gelangen.  Die  Oliven 
stehen  nach  seiner  Auffassung  wieder  in  Verbindung  mit  der  gleichseitigen  centralen 
Haubenbahn,  mittels  welcher  auf  diese  Heize  übertragen  werden,  die  aus  grauen 
Massen  in  der  Gegend  des  III.  Ventrikels  nach  abwärts  gelangen. 

Nach  anderer  Auffassung  bildet  der  Tractus  cerebello-olivaris  ein  mit  dem  Binde- 
arm zusammenhängendes  Fasersystem.    Dafür  ist  neuerdings  wieder  Ceni  eingetreten. 

Bezüglich  des  Bindearms  ist  es  nicht  festgestellt,  ob  er  vom  Kleinhirn  fortleitet 
oder  zu  ihm  hinführt,  resp.  Fasermasseu  beider  Funktionen  enthält.  Wahrscheinlich 
iat  er  vorwiegend  oder  ausschliesslich  eine  cerebollofugale  Bahn.  Es  wird  vermutet, 
dass  mittels  dieses  Faserzuges  das  Kleinhirn  in  die  Funktion  der  motorischen  Hirn- 
centren eingreifen  und  so  seine  koordinatorische  Thätigkeit  entfalten  könne.  Die  An- 
nahme, da.ss  auf  diesem  Wege  von  der  motorischen  Zone  kommende  Erregungen  fort- 
geleitet werden,  welche  die  Funktion  des  Kleinhirns  beeinflussen,  hat  wenig  für  sich. 

Kölliker,  V.Bechterew  n.  A.  lassen  aus  dem  Kleinhirn  Bahnen  hervorgehen, 
die  dieses  durch  den  mittleren  Schenkel  verlassen,  nach  Unterbrechung  in  grauen  Kernen 
der  Brücke  und  Oblougata  in  das  Kückenmark  hinabziehon,  und  indem  sie  zu  den 
spinalen  Muskelkornon  gelangen,  die  koordinatorischo  Thätigkeit  der  Muskeln  direkt 
beeinflussen  sollen.  Derartige  Faserziige  sollen  in  der  Formatio  reticularis  (auch  im 
hinteren  Längsbündel)  enthalten  sein  und  im  Vorderseiteiistranggebiet  des  Biickenmarks 
nach  unten  gelangen.  Auch  den  Pyramiden  sollen  Fasern  dieser  Kategorie  beigemengt 
sein.  Während  ein  direkter  Uebcrgang  von  Bahnen  uns  dem  Kleiniurn  ins  Rücken- 
mark von  einzelnen  Autoren  (Marc Iii,  Biedl,  'l'homas)  angenommen,  von  den  meisten 
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(Rüssel,  Kolnistnin  IM  ii.  A.)  in  Abrede  geslollt  wird,  ist  es  jetzt  wohl  allgemein  au- 
erkannt,  dass  os  Fasorziit>;c  f^iolit,  die  aus  dein  Kleinhirn  zuiiiicli.st  in  den  J)  ei  t  e  rs'sclien 
Kern  einmünden  und,  nachdem  sie  eine  Unterbrechunf^  in  diesem  erfahren  haben,  in 
die  \'orderseitonstriinf,'o  bezw.  den  honiolalerulen  \'orderseitenstran(^  des  Rückenmarks 
hinabgolangen  (vgl.  ilazu  S.  10(5).  Dieser  Faserzug  entspringt  wahrscheinlich  aus  dem 
Dachkern  und  verläuft,  innerhalb  der  von  Kdinger  als  direkte  sensorische  Kleinhirnbahn 
bezeichneten  Laserung  zum  Nucleus  Deiters. 

Es  ist  hier  daran  zu  erinnern,  dass  der  Deiters'sche  Kern  einen  Knotenpunkt  für 
verschiedene  andere  Bahnen  bildet.  Es  mündet  in  ihn  der  N.  vestibularis  und  es  entspringt 
aus  ihm  eine  Hahn,  welche  dem  Kleinhirn  zustrebt  und  somit  eine  Verbindung  zwischen 
dem  N.  vestibul.  und  dem  Oerebellum  liorstellt.  Er  bildet  lerner  eine  Unterbrechungs- 
station für  jenen  Faserzug,  welcher  aus  dem  Nucleus  ruber  in  den  Vorderseitenstrang 
des  Rückenmarks  hinabzieht  (Monakow'scho  Bündel).  Man  hat  auch  Grund  zu  der 
Annahme,  dass  or  Fasern  entsendet,  die  im  hinteren  Längsbündel  cerebralwärts  zu  den 
Kernen  der  Augenmuskeln  ziehen.  Die  Bedeutung  des  Labyrinths  für  die  Erhaltung 
des  Gleichgewichts,  der  Einfluss  desselben  auf  den  Augenmuskelapparat,  die  Wege,  auf 
denen  das  Kleinhirn  in  die  Mechanik  der  Bewegungen  des  Kopfes,  Rumpfes,  der 
Extremitäten,  wahrscheinlich  auch  der  Augenmuskeln  regulierend  eingreifen  kann,  werden 
durch  den  Nachweis  dieser  anatomischen  Beziehungen  gekennzeichnet.  Edinger  nimmt 
cerebello-nucleare  Fasern,  d.  h.  aus  dem  Kleinhirn  zu  den  Nervenkernen  ziehende 
Bahnen,  für  alle  oder  die  Mehrzahl  der  Hirnnerven  an. 

Auch  über  die  Bedeutung  des  mittleren  Kleinhirnschenkels  herrscht  noch  keine 
volle  Klarheit. 

Es  wird  vermutet  —  L.  Bruns  hat  diese  Theorie  am  schärfsten  entwickelt  — 
dass  das  Stirnhirn  als  oberstes  Willens-Centrum  der  Rumpfmuskulatur  auf  diesem  Wege 
zum  Kleinhirn,  dem  unbewusst  die  Erhaltung  des  Gleichgewichts  regulierenden  Koor- 
dinationsorgan, Innervationsimpulse  herabgelangen  lässt,  welche  die  Thätigkeit  desselben 
durch  Willenseiufluss  regulieren.  Wir  werden  auf  diesen  Punkt  sowie  auf  andere 
Fragen  der  Kleinhirn-Anatomie  und  Physiologie  in  dem  den  Kleinhirnerkrankungen 
gewidmeten  Abschnitt  zurückkommen. 

Die  Verbindung  des  Kleinhirns  mit  dem  Grosshirn  scheint  ausschliesslich  eine 
gekreuzte  zu  sein  (Rüssel,  Luciani,  Wersiloff  u.  A.). 

Die  laterale  Schleife,  die  in  der  Höhe  der  oberen  Olive  entspringt 
(Fig.  253),  ist  walu'scheinlich  eine  sensible  resp.  sensorische  Leitungs- 
bahn II.  Ordnung,  welche  die  akustischen  Eindrücke,  besonders 
aus  dem  gekreuzten  Acusticuskern  des  verlängerten  Marks 
aufnimmt  und  sie  wahrscheinlich  durch  den  hinteren  Vier  hü  gel  imd 
das  Corpus  geniculatum  internum  dem  Schläfenlappen  zuführt 
(Monakow,  Bechterew,  Held,  Baginsky,  Ferrier-Turner  u.  A.) 
Als  der  eigentliche  Hörnerv  wird  der  N.  Cochleae  angesehen,  welcher 
im  Nucleus  ventralis  acustici  der  Oblongata  und  im  Tuberculum  acusticum 
endigt.  Aus  diesen  Kernen,  besonders  aus  dem  ersteren  gehen  die 
Trapezoidfasern  (corpus  trapezoides)  hervor,  die  zur  oberen  Olive  der 
gleichen  und  besonders  der  gekreuzten  Seite  hinführen.  Hier  entspringt 
dann  ein  weiteres  Neuron  der  Gehörbahn,  die  laterale  (obere)  Schleife, 
welche  (zum  Teil)  im  hinteren  Vierhügel  und  im  Corpus  genicul.  int. 
endigt,  während  dieses  wieder  durch  einen  zur  ersten  Temporalwindung 
ziehenden  Faserzug  mit  der  Hirm-inde  verknüpft  ist.  Die  Hörbahn 
besteht  also  aus  mindestens  4  Neuronen. 

V.  Monakow  hält  aber  die  Eolle  des  Innern  Kniehöokers  als « 
akustischen  Centrums  noch  nicht  über  jeden  Zweifel  sichergestellt,  macht 
indess  darauf  aufmerksam,  dass  gerade  dieser  Hirnteil  nach  Zerstörung 
des  Lohns  temporalis  degeneriere.    Tschermak  läst  die  akust.  Bahn 
auch  in  Bezieliung  zum  'l'hal.  opt.  treten  (bei  der  Katze!) 
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Die  oi)tisclie  Leitniif:;sl)alni. 


Der  N.  optinis  erf'älii't  im  ( 'liiasiiia  eine  partielle  Kretizmi«;-. 
'riiatsache  wiril  jetzt,  iiaeluleiu  aueii  Kölliker  seinen  \Viders[)ru(;li  im 
Wesentlichen  fallen  gelassen,  uUg'emein  anerkannt.   Das  grössere  mediale 
Biuulel  gelangt  auf  die  andere 
Seite,  Avähi-end  das  laterale  nnge- 
krenzt   bleibt.    Vgl.  das  Schema 
Fig.  241.    Der  Tractus  opticus 
einer  Seite  steht  also  in  Beziehung 
zur  gleichnamigen  äusseren  lletina- 
hälfte  desselben  und  der  inneren 
des  entgegengesetzten  Auges. 

Das  ilio  JLacula  versoryendc  Jiiin- 
dcl  verläuft  aUein  Anschein  nach  im 
centralen  Teil  des  ()|)tieus  und  behält 
iliose  LaiiC  auch  im  Chiasma  und  Tractus 
opticus  bei. 

Die  Tractusfasern  endigen 
im  Pulvinar  des  Thalamus  opti- 
cus, im  C'orpus  geniculatum 
laterale  und  im  vorderen  Vier- 
hügel. Das  Corpus  geniculatum 
laterale  bildet  die  Hauptendigungs- 
stätte  der  Sehfasern.  Ob  die  Seh- 
bahn selbst  auch  in  das  Pulvinar 
und  den  vorderen  Zweihügel  ein- 
dringt, oder  ob  die  hier  eintreten- 
den Tractusfasern,  wie  Henschen 
und  v.  Monakow  annehmen,  nur 
zur  Uebertragung  der  Eeflexbe- 
wegungen  (besonders  des  Pupillar- 
lichtreflexes,  wie  M.  vermutet,  s.  a. 
w.  u.)  dienen,  steht  dahin. 

V.  B  e  c  h  t  e  r  e  w  will  auf  experimen- 
tellem Wege  bewiesen  haben,  dass  Zei'- 
störung  der  vorderen  Zweiliügcl  Erblin- 
dung erzeuge;  demgegenüber  haben 
Beobachtungen  am  Menschen  gezeigt, 
dass  die  Erkrankungen  dieses  Hirii- 
aijschnittes  keine  gröberen  Sehstörungen 
hervorzurufen  brauchen. 

Diese  E  n  d  s  t  a  t  i  o  n  e  n ,  die  p  r  i- 
mären  Opticuscentren,  stehen 
durch  die  G-ratiolefsche  Seh- 
st rahlnng,  einen  den  hintersten 
Bezii'k  der-  inneren  Kapsel  dui-ch- 
setzenden  und  von  dort  ins  Mark 
des  Occipitallappens  dringenden 
Faserzug.  mit  dei-  Piiide  des  Hinterhaui)tlapi)eus,  dem  eigentlichen 
Sehcentrnm,  in  Verbindung.  Ein  grosser  Teil  dieser  Faserung  lilsst  sich 
bis  in  die  Rinde  des  Cuneus  verfolgen.  Die  Sehstrahlung  zieht  an  der 
lateralen  Seite  des  Hinterhorns  vorüber;  sie  passiert  nach  Henschen  den 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkninkhoitcn.   III.  .\ull.  37 


US  Oer ipi-tati  5 


Fifj.  211.    Sohoiiint^ische  Diir.stelluiif;  der  optischen 
Leituugsbulin  (oliiio  Rücksicht  auf  die  Grösseu- 
verlialtiiisse  der  einzelnen  Teile  etc.). 
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Scliläfenlappen  in  der  Hölie  der  zweiten  Windung  und  durchsetzt  das 
tiefe  Mark  des  unteren  Scheit(!l]!lpi)chens. 

V.  Monakow  lässt  die  SolistraliluiiK  iiiroii  Weg  zum  Cuneus  einschlagen,  ohne 
den  unteren  SehoitoUupjjen  zu  passieren;  dagegen  entspringen  nach  seinen  IJnter- 
suehungen  aus  dem  Pulvinar  und  dem  centralen  Kern  des  Thalamus  opticus  ausserdem 
Faserziige,  welche  zum  unteren  Scheitellappen,  besonders  dein  üyrus  angularis  und  den 
Occipitalwindungen  gelangen. 

Die  Fasern  des  Sehnerven  en(s[»ringen  zum  grössto:;  J'eil  aus  Ganglienzellen  der 
E,etina,  um  sich  in  den  primären  üpticuscentren  in  ilire  Endljäumchen  aufzulösen.  Aus 
den  Ganglienzellen  dieser,  besonders  aus  dencMi  des  Corpus  geniculatum  laterale,  geht 
das  zweite  Neuron  hervor,  das  bis  in  die  Rinde  des  Lob.  occipitaiis  zieht.  Die  Seh- 
strahlung  enthält  Jedoch  auch  Fasern,  die  von  der  Rinde  des  Lob.  occipitaiis  entspringen 
und  zu  den  primären  üpticuscentren  gelangen  (Monakow,  Ferrier-Turner).  Ebenso 
sollen  Nervoufortsätze  aus  den  Zellen  der  letzteren  zur  Retina  ziehen. 


Fig.  242.   (Nach  Dejerine).   Frontalschnitt  durch  den  hintersten  Abschnitt  des  Priicuneus,  durch  die 

Fissura  parieto-occipitalis  und  calcarina.   Nach  einem  Präparat  ^^"eigert'scher  Fiirbung. 
P.  i.  =  Lobulus  parietalis  inferior,    ftc.  S.  =:  fjisciculus  transversus  Cunei  (Sachs).    F.  m.  =  forceps 
major.   G.  S.  =  Gratiolet'sche  Sehstrahlung.   Fl.  i.  =  Fascicul.  long.  inf.   C.  =  Fissura  calcarina. 
p.  0.  =  Fissura  parieto-occipitalis.   Tap.  =  Tapetum. 

V.  Monakow  nimmt  an,  dass  zwischen  das  I.  [und  IL  Neuron  der  Sehbahn 
Schaltzellen  eingefügt  sind. 

Vom  Lobas  occipitaiis  gelien  nach  der  herrschenden  Auffassung  auch  Fasern 
aus,  die  an  die  Ganglienzellen  der  Augenmuskelnervenkerne  herantreten.  Aus  dem 
Pulvinar  und  Thal.  opt.  dringen  nach  Monakow  Faserbiindel  in  den  Lob.  parietalis, 
ebenso  wie  umgekehrt  aus  diesen  Gebieten  Bahnen  zu  den  [primären  0]iticuscentren 
gelangen  sollen. 

Nach  Defekten  in  der  Rinde  der  Fissm-a  calcarina  fand  Jl  o  u  a  k  o  w  das  ( "orp.  genicul. 
lat.,  Pulvinar  und  den  vorderen  Vierhiigel  atrophiert,  ebenso  konstatierte  Leone wa 
bei  Anophthalmie  eine  Atrophie  dieser  Gebilde.  Aehnliche  Feststellungen  sind  vojj 
Henschen,  Moeli,  Gramer,  Zinn,  AVickel,  Bis"elioff  u.  A.  gemacht  worden. 
Doch  können  Herde  im  Lob.  occip.  bei  Erwachsenen  zweifellos  lange  Zeit  bestehen, 
ohne  sekundäre  Degenerntionen  in  diesen  Gebieten  liervorzubringcn. 


Im  Lobiis  occipitaiis  ist  ausser  der  fSelibalin  eine  Eeilie  Aveiterer 
Faserzüge  abgegrenzt  Avorden  (Sachs,  Forel,  MonakoAv.  Dejerine, 


p.o. 


p.c. 


c. 


Die  contralon  Ganglien. 
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\'ialet  11.  A.),  die  als  Associatioiisbahiieii  aut'get'asst  werde»,  so  ein 
Fasc'iciilus  occipitotrontalis  zur  Verbindung-  des  Hinterhaupts-  mit  dem 
Stirnlappen,  der  Fasciciüus  longit.  inf.  (Fig.  242),  der  den  Lob.  occip.  mit 
dem  Schläfenlappen  verbinden  und  die  Bezieliungen  zwischen  optischer 
Sphäre  und  Sprachcentruui  veiiiiitteln  soll,  der  Fasciculus  transversalis  etc. 
In  dem  sagittalen  Occipitalniark,  d.  h.  den  das  Hinterliom  umgebenden 
Fasermassen,  kann  man  nach  Älonakow,  Dejerine  u.  A.  3  Abteilungen 
unterscheiden:  1)  Den  Fascic.  longit.  inf.  oder  das  Stratum  sagittale 
externum  (Sachs),  2)  die  Sehstrahlung  oder  das  Stratum  sagittale  intern. 
(Sachs),  3)  die  Tapete  und  Balkenfaserung.  —  Ferner  giebt  es  Kom- 
missurenbahnen,  welche  die  beiden  Lobi  occipitales  miteinander  und  den 
Lob.  occip.  der  rechten  Seite  mit  dem  Lob.  temp.  der  linken  verbinden. 
Sie  sollen  ihren  Weg  durch  das  Splenium  corporis  callosi  nehmen.  Doch 
sind  diese  Angaben  weder  in  anatomischer  noch  in  physiologischer  Hin- 
sicht über  jeden  Zweifel  sichergestellt  (Flechsig,  Sehr  oeder  u.  A.). 


Die  centralen  Ganglien. 

Unsere  Kenntnisse  von  der  Bedeutung  der  centralen  Granglien  sind  durchaus 
unvollkommene.  Den  Nucl.  caudat.  hat  man  früher  in  Beziehung  zu  den  Geh-  und 
Lautbewegungen  gebracht,  doch  fehlt  es  an  Beweisen  für  diese  auch  heute  noch  von 
einzelnen  Forschern  festgehaltene  Annahme.  Ausserdem  wird  in  dieses  Gebiet  ein 
thermisches  Centi-ura  verlegt. 

Der  Nucleus  lentiformis,  namentlich  der  Globulus  pallidus,  bildet  nach  der 
Auffassung  einzelner  Forscher  eine  Durchgangsstation  für  einen  Teil  der  sensiblen 
Leitungsbahn,  doch  werden  diese  Beziehungen  von  Anderen  durchaus  in  Abrede  gestellt. 
Auch  motorische  Störungen  —  namentlich  Beeinträchtigung  der  Artikulation,  des 
Kau-  und  Schlingvermögens  —  sind  bei  doppelseitigen  Affektionen  dieses  Ganglions 
beobachtet  worden  (Brissaud,  Lepine  u.  A.),  indess  ist  es  zweifelhaft,  ob  diese 
Erscheinungen  vom  Nucl.  lentif.  selbst  abgeleitet  werden  können.  Entweder  dürfte  es  sich 
da  um  die  Läsion  benachbarter  Faserzüge  handeln  oder  um  die  sensibler  Bahnen  des 
Linsenkernareales,  welche  für  den  Reflexmechanismus  des  Schluckens,  Kauens  etc.  von 
Bedeutung  sind.  Jedenfalls  geht  aus  den  vorliegenden  Erfahrungen  hervor,  dass  Er- 
krankungen des  Linsenkerns  und  Nucleus  caudatus  ohne  jede  Ausfallserscheinung  auf 
motorischem  Gebiet  verlaufen  können  (Dejerine,  Reichel). 

Der  Thalamus  opticus  hat  ausgedehnte  Beziehungen  zur  Hirnrinde  und  zu 
Leitungsbahnen,  welche  vom  Rückenmark  aufsteigen.  Namentlich  hat  Monakow  die 
Verknüpfung  der  einzelnen  Abschnitte  (Kerne)  des  Sehhügels  mit  verschiedenen  Rinden- 
gebieten nachgewiesen.  Die  sog.  Sehhügelstiele  stellen  diese  Verbindungen  her.  Anderer- 
seits bildet  der  Thalamus  opticus  eine  Durchgangsstation  bezw.  ein  Aufnahmeorgan  für 
Erregungen,  die  dem  Hirn  von  der  Peripherie  zuströmen.  So  ist  schon  auf  die  Be- 
ziehungen des  Nervus  opticus  zu  diesem  Ganglion  (Pulvinar)  hingewiesen  worden,  ebenso 
auf  die  Beobachtungen,  nach  welchen  die  sensible  Leitungsbahn,  die  Schleife,  im  Seh- 
hügel eine  Art  von  Umschaltung  erfährt,  resp.  hier  zunächst  auf  Gangliengrnppen  ein- 
wirkt, die  dann  erst  die  Impulse  der  Hirnrinde  übermitteln.  Monakow,  dem  sich 
Probst  vollkommen  anschliesst,  spricht  sich  sogar  dahin  aus,  dass  sämtliche  Sinnes- 
nerven, bevor  sie  zur  Rinde  gelangen,  in  eine  Beziehung  zum  Sehhügel  treten.  Er 
vermutet,  dass  jedes  dieser  Organe  im  Sehhügel  bilateral  vertreten  sei,  sodass  die 
Läsion  eines  Thalamus  keine  wesentlichen  Ausfallserscheinungen  zu  bedingen  brauche. 
Doch  hat  er  diese  Hypothese  nicht  genügend  gestützt.  I  nuiicrhin  sei  darauf  hingewiesen, 
dass  Verbindungsfasern  vom  Thalamus  zur  contralateralen  Rinde  auch  von  Anderen 
auf  Gnind  ihrer  Unter.suchnngen  angenommen  worden  sind  (Ferrier-Turner),  «nd 
dass  Probst  aus  der  Schleife  und  dem  Bindearmc  FaRorzüge  in  den  contralateralem 
Schhügel  eintreten  lässt. 

v.  Bechterew  bezeichnet  den  Seh-  und  Vierhügel  als  Rcllexorgane,  da  nicht 
nur  sensible  und  sensorische  Leituugsbahnen  zu  ihnen  hinführen,  sondern  auch  Faserzügo 
aus  ihnen  entspringen,  die  einen  ccntrifugalen  Verlauf  nehmen  und  auf  Muskelapparate 
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ciiuvirkoii,  so  erinnert  er  un  die  uns  iiinen  horvorgelienden,  im  liiiitereii  Län}.'.sljiiiidel 
verluiiroiuloii  und  von  da  in  den  Vorderseitcnsträngen  des  Rückenmarks  lierub/.ichenden 
Bahnen  ii.  ii. 

Trotz  dicsor  zum  Teil  allerdint-s  noch  bestrittenen  Jlrf^ebnisse  der  anatomischen 
Forsfhun;^  ist  über  die  Funktion  dieses  J-Jirnabsehnittes  wenif,^  I'ositives  bekannt.  Es 
steht  nicht  einmal  tost,  dass  Liisionen  des  i'ulvinar  Hemianopsie  erzeuj/en  müssen; 
violleicht  haben  sie  diese  Folge  nur  bei  gleichzeitiger  Schüdigüng  des  corpus  geniculatum 
cxternum.  Ebenso  ist  es  noch  nicht  festgestellt,  ob  i-ine  sich  auf  deii  Sehhügel 
beschränkende  Afl'ektion  Anaesthesie  der  gekreuzten  Korperseite  hervorruft,  wenngleich 
es  nach  den  herrschenden  Ansciiauungen  vom  Verlauf  der  sensiblen  Ijcilungsbahn  er- 
wartet werden  sollte. 

Viele  Forscher  (v.  Bechterew,  Nothnagel,  Hrissaud),  denen  sich  Anton, 
Probst,  Prus  u.  A.  anschliessen,  sind  der  Ansicht,  dass  der  Sehhügel  ein  Centrum 
für  die  nnw  illkürli  chen,  automatischen  Bewegungen,  für  die  Psychoreflexe, 
also  für  die  Bewegungen,  die  nicht  direkt  unter  der  Herrschaft  des  Willens  stehen, 
bilde.  Läsionen  des  Thalamus  könnten  also,  je  nachdem  sie  reizend  oder  zerstörend 
wirken,  eine  Steigerung  der  automatischen,  juimischen  Jiewegimgen  etc.  oder  einen 
Ausfall  derselben  verursachen.  So  zeigte  Nothnagel,  dass  eine  BJrkrankung  des 
Thalamus  opticus  sich  durch  eine  nur  beim  Lachen  .hervoi-tretende  Paralyse  des  ge- 
kreuzten Facialis  kundgeben  kann,  während  der  Nerv  dem  Willen  noch  gehorcht.  JJie 
entsprechende  Bahn  —  die  psychorefleklorischo  Facialisbahn  —  nimmt  nach  Borst  ihren 
AVeg  durch  den  Stabkranz  des  Sehhügels,  um  von  da  in  das  Haubenfeld  der  Brücke 
zu  gelangen.  Besonders  aber  hat  man  bei  Affektionen  des  Sehhügels  ungewollte  Be- 
wegungen auftreten  sehen  (s.  den  Abschnitt  Hemiathetosis,  Hemichorea  u.  s.  w.),  deren 
Deutung  manche  Hypothese  ins  Leben  gerufen  hat.  Handelt  es  sich  in  der  That  um 
die  Reizung  eines  Centrnuis  für  ungewollte  Bewegungen?  Oder  bewirkt  die  Reizung 
sensibler,  der  Rinde  zustrebender  Fasern  eine  Erregung  der  motorischen  Gebiete,  die 
sich  durch  derartige  ungewollte  Bewegungen  äussert?  Giebt  es  vom  Thalamus  aus- 
gehende, der  Rinde  zustrebende  Hemmungsfasern  füi*  die  Tliätigkeit  der  motorischen 
Region,  deren  Unterbrechung  diese  motorischen  Reizerscheinungen  auslöst  u.  s.  w. 
Oder  geht  der  Impuls  füi-  diese  überhaupt  nicht  vom  Sehhügel  aus,  ist  es  vielmehr  die 
gleichzeitige  Läsiou  einer  ihm  benachbarten  Bahn?  Alle  diese  Fragen  sind  zunächst 
nicht  mit  Bestimmtheit  zu  beantworten,  wenn  ich  es  auch  mit  v.  Monakow  für  wahr- 
scheinlich halte,  dass  die  motorischen  Reizerscheinungen  vorwiegend  durch  Erregung 
centripetaler,  in  die  motorische  Rindenzone  eindringender  Fasern  betUngt  werden.  Nach 
Bo nho effer (dem  sich  Pin el es, Muratow,  Sander,  To uc he.  Adlern.  A.  anschliessen) 
ist  es  die  Läsion  des  oberen  Kleinhirnschenkels  oder  seiner  Endstationen  (Ccrebellum, 
Nucl.  ruber,  Thal,  opt.),  welche  diese  Erscheinungen,  insbesondere  (Wc  Hemichorea  hervor- 
zurufen vermag. 

Auch  vasomotorische  Funktionen  sind  dem  Thalainus  zugeschrieben  worden 
(S  chiff,  Lusanna,  Sinkler),  ebenso  sekretorische  '  und  trophische.  Dass  ferner  auch 
beim  Menschen  die  centralen  Gangben  (Corpus  striatum  und  besonders  Thalamus  opticus) 
einen  Einfluss  auf  die  Harnentleerung  haben,  wird  durch  Beobachtungen  von  Hutchinson, 
Rezek,  Engelhardt  und  Marburg  wahrscheinlich  gemacht.  Namentlich  scheint  bei 
der  emotiven  bezw.  affektiven  Erregung  dieser  Funktion  der  Thalamus  eine  Rolle  zu 
spielen  (v.  Bechterew).  Nach  Rethi  können  die  gesamten  beim  Fressakt  vor  sich 
gehenden  Bewegungen  vom  Sehhügel  ausgelöst  werden. 

Anton  nimmt  eine  Art  von  Antagonismus  zwischen  Thalam.  opt.  und  Nueleus 
lentilbrmis  -an,  derart,  dass  eine  Zerstörung  des  letzteren  dem  ersteren  ein  ITobergewicht 
verleihe  und  dadurch  eine  Zunahme  der  ungewollten  Bewegungen  verursache.  (?) 

Auf  die  Beziehungen  des  corpus  quadrigemin um  zu  den  Augcnmuskelnerven, 
zum  Opticus  und  Acusticus  sow'ie  auf  die  dieses  Gebiet  durchziehenden  Leitnngsbahnen 
wurde  sciion  oder  wird  noch  im  nächsten  Abschnitt  hingewiesen,  tloch  herrscht  hier 
noch  manche  Unklarheit. 

Auch  das  Tierexperiment  hat  hier  zu  widersprechenden  Resultaten  geführt,  wie 
die  noch  jungst  zwischen  Prus  und  Bernheimer  geführte  Diskussion  gezeigt  hat.  Di* 
Symptomatologie  der  Affektionen  dieses  Gebietes  wii-d  an  anderer  Stelle  besprochen 
werden. 

Von  Onodi  inid  v.  Bechterew  wird  ein  ('eiitrum  für  die  Stimmbildung  (basales 
Lautcentrum)  in  die  (regend  des  hinteren  Vierhügols,  von  Ivanow  in  den  Thahnnus 
verlegt. 
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UrspruiifJ'  der  llininerven. 

Die  Kerne  der  Hirnnerven,  welche  für  die  niotorisclien  Nerven 
g-leichzeitif?  die  Kolle  tropliischer  Centren  spielen,  liegen  in  der  den 
Boden  des  dritten  Ventrikels  (kn  hintersten  Hereic.li  desselben),  des 
Acpuiednetus  Sylvii  und  besonders  der  Rantengriibe  anskleidenden  granen 
Substanz,  zum  Teil  aber  auch  in  den  tieferen  Lagen  der  Brücke  und  des 
verlängerten  Älarks. 

Der  Oculouiotoriuskern  (Fig.  243)  entsjjringt  aus  zwei  langen  Kern- 
säulen, welche  im  vorderen  Vierhügel  unter  dem  Aquaeductus  Sylvii 
gelegen  sind.    Kr  besteht,  aus  einer  Anzahl  von  Zellengruppen. 

Es  sind  von  vcrschicdonon  Autoren  \'('rsiicli(-  ucinacht  worden,  Korngruppoii  des 
üculomotorius  abzugrenzen. 


Fig.  243.   Froiitalschnitt  durch  den  vorderen  Vierhügel  in  der  Höhe  des  Oculomotoriuskevns. 


Perlia  spricht  von  einer  Hauptgruppe  des  Ociilomotoriuskerns.  die  er  wieder 
in  4  Unteraljteilungon  zerlegt,  in  je  eine  vordere  und  hintere  dorsiilo  und  ventrale. 
Dazu  kommt  ein  unpaariger  Ccntralkern  (Spitziva's  Sagittalkorn)  und  die  im  vorderen 
Bereich  des  Nucleus  gelegenen  Westphal-Edinger'schen  Gruppen.  Am  meisten 
ccrebralwärts,  da  wo  der  Aquaed.  Sylvii  sich  in  den  III.  Ventrikel  öffnet,  folgt  der 
Nucleus  anterior  von  Darksche witsch.  Kölliker  spricht  von  einem  Hauptkern, 
von  dem  sicli  am  cerebralen  Ende  je  ein  rundlicher  dorsaler  abzweige.  Der  Hauptkern 
zeige  zwei  Unterabteilungen:  eine  dorsal-laterale  Gruppe  mit  grossen  Zellen  und  eine 
dorsal-mediale  mit  kleineren,  ausserdem  finde  sich  ein  unpiiarer  centraler  Kern  in  der 
Medianebene. 

Das  hier  (Fig.  244)  wiedergegebene  Schema  nach  Siemerling  zeigt  als  die 
Haiiptnrsprungsstätte  des  N.  Oculomotorius  den  lateralen  grosszelligen  Kern,  aber  auch 
der  unpaare  grosszelligc  Centraikern  wird  zu  dem  Gebiet  dieses  Nerven  gerechnet. 
J)er  von  J)arkschewi  tsch  abgegronzU;  iiat  waiirscheinlicli  nichts  mit  dem  (üculo- 
motorius zu  liiim  (Cassirer-Schiff,  Siemerling.  Monakow).  Neu(>rdings  wird  er 
in  Beziehung  zum  hinteren  Längsbündel  gebracht  unil  als  Kern  desselben  l)etraehtet 
(Bernheimcr,  Probst,  Panegrossi,  Kohnstammj.  Ob  die  Westphal-Edinger'schen 
Gruppen  zum  Oculomotorius  geiiören,  wird  ebenlalls  von  meiireren  Autoren  bezweifelt. 
Eine  Zerlegung  des  grosszelligen  lateralen  Kerns  in  Hntergrupiien  scheint  nicht  durch- 
führbar. 
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Es  ist  wahrscheinlich,  diiss  die  verschiedenen  Kci'iigrup])en  Oentren  für  die  ver- 
schiedenen, vom  N.  Oculoinotorius  versorgten  Muskeln  bilden,  d<jch  ist  es  bislang  noch 
nioht  gelungen,  diese  Abgrenzung  für  den  Menschen  in  überzeugender  Weise  durch- 
zul'ühren.  Henscn  und  Voclkers  hüben  auf  experiinentelleni  Wege  für  den  Hund 
folgendes  ermittelt:  Vorderstes  Kerngobiet  für  M.  ciliuris  und  sphincter  iridis,  hinter 
diesem  das  für  den  M.  rectus  internus,  weiter  folgen  die  für  den  llectus  superior,  Levator 
palpebrae  superioris,  Jlectus  iiil'ei-ior  und  Obliquus  inferior.  Nach  Kahler  und  Pick 
sollen  auch  beim  Menschen  die  1' u  ])  i  11  e  n  fasern  in  den  vi^rdersten  Wurzelbündeln, 
in  den  hintersten  die  für  die  äusseren  Augenmuskt^-ln  enthalten  sein,  und  zwar  so,  dass 
die  medialen  unter  diesen  für  den  Itectus  internus  und  inferior  bestimmt  sind. 

Neuerdings  sind  besonders  Versuche  gemacht  worden,  mit  Hülfe  der  Nissl 'sehen 
Methode  die  Kerngruppen  für  die  einzelnen  Augenmuskeln  zu  bestimmen  (van  Ge- 


rig.  244.   Gruppierung  der  Kerne  der  Oculomotoriusregion  (nach  Siemerling). 
(Sehematischer  Horizontalschnitt.) 


huchten,  Bernheimer  u.  A.).  Nach  Bach,  Marina  ruft  die  Entfernung  der  Iris 
und  des  Corpus  ciliare  keine  Veränderungen  im  Oculomotoriuskerngebiot,  wohl  aber 
im  Ganglion  ciliare  hervor.  Diese  Lehre  wird  von  Bernheimer  energisch,  aber  nicht 
mit  zwingenden  Gründen  bekämpft;  er  tritt  wieder  dafür  ein,  dass  die  vorderen  Neben- 
kerne des  Oculomotorius  die  Binnenmuskeln  des  Auges  versorgen;  er  will  sogar  beim 
Afien  durch  Zerstörung  dieser  Gruppen  Pupillenstarre  hervorgerufen  haben.  Auch  auf 
Untersuchungen  von  v.  Bechterew,  Schwabe  und  Rossolimo  ist  zu  verweisen. 

V.  Monakow  hält  es  nicht  für  ausgeschlossen,  dass  die  Kerngruppen  für  die 
Binnenmuskeln  des  Auges  sehr  zerstreut  sind,  während  nur  die  entsprechenden  Wurz^- 
fasern  in  den  vordersten  Bündeln  enthalten  seien.  Er  spricht  ferner  die  Vennutung 
aus,  dass  der  Rectus  internus  ein  doppeltes  Kerngebiet  habe,  und  zwar  eins  im  hintereu 
Bereich  des  gekreuzten  .üorsalknrnes,  ein  zweites  für  die  Konvergenzbowcgung  im  un- 
paarigen Oentralkern.  —  Aus  vorliegenden  Beobachtungen  an  Menschen  folgert  er,  dass 
eine  Läsion  im  hinteren  Abschnitt  des  roten  Kerns  von  den  Oculoraotoriuswurzelbündeln 
die  für  den  gleichseitigen  Levat.  palp.  sup.  und  Rect.  int.  in  Mitleidenschaft  zieht  etc. 
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Eine  sehr  beai  liteiiswerte  'l'liatsache  ist  die,  dass  der  Ociiloiuotorius 
<uich  beim  ALenscheii  ziiiu  'i'eil  aus  Keriigriippen  der  f^ekreu/teii  Seite 
entspringt  (Gudden,  Perlia,  Bernheimer,  Knies,  Zappert). 

Es  gilt  das  wenigstens  l'iir  tiistiilo  Wurzolbüiidel,  dio  aus  dein  dorsalen  Haiiplkern 
der  anderen  Seite  kommen.  Aueii  piühologiseli-analomisciiü  B(>rniidc!  (Sienierling- 
Boedeker),  sowie  einzelne  klinische  Boohaciitnngon  (Wisliart)  sprechen  dafür.  JJer 
letztgenannte  Autor  fand  bei  einer  einseitigen  Oculomotoriuslähmung  den  übiiq.  inferior 
verschont,  wiihrenil  dieser  tiM'  iler  anderen  Seite  von  Lähmung  betroBon  war. 

Die  Wurzelfasern  des  Oculomotorius  verlassen  den  Kern  an  der 
ventralen  Seite,  durclisetzen  zun\  grossen  Teil  das  Corpus  rotunduni  tnid 
treten  zAvischen  den  Hirnsclienkeln  zum  Stamm  zusammen. 

Der  Ociüomotoriuskern  liat  Beziehungen  zum  N.  opticus.  Die  ent- 
sprechenden Bahnen  sind  jedoch  noch  nicht  genau  erforscht. 

Kölliker  vermutet  —  in  Anlehnung  an  Meynort  u.  A.  —  dass  die  Opticus- 
fasern,  die  im  vorderen  Vierhügel  endigen,  auf  dio  Zellen  desselben  einwirken,  und 
■dass  diese  mit  ihren  Nervenl'ortsätzen  teils  direkt,  teils  durch  zahlreiche,  in's  centrale 
Höhlengrau  eindringende  Gollateralen  auf  die  entsprochenden  Kerngruppen  des  Oculo- 
motorius einwirken.  Andere  lassen  das  die  Pupilleiiinnervation  vermittelnde  Bündel 
schon  vorher  vom  Tract.  opticus  abgehen.  Die  Mehrzahl  der  Forscher  ist  mit  Gudden 
der  Ansicht,  dass  es  besondere  Fasern  im  Opticus  sind,  welche  den  Pupillarlichtreflex 
vernütteln,  dass  diese  im  Chiasma  eine  partielle  Kreuzung  erfahren,  sodass  der  Tractus 
■opticus  Pupillenfasern  für  beide  Augen  enthalte,  üeber  den  weiteren  Verlauf  dieser 
Fasern  gehen  die  Ansichten  der  Autoren  so  weit  auseinander,  dass  diese  besonders  von 
Heddacus,  Massaut  und  Moeli,  sowie  von  Bechterew  erörterte  Frage  hier  nicht 
diskutiert  werden  soll.  Bogroff  und  Flechsig  sprechen  von  einer  Wurzel  des  Opticus, 
die  direkt  vom  Chiasma  aus  in's  centrale  Höhlengrau  des  III. Ventrikels  eintreten  soll.  (?) 
T.  Monakow  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  zwischen  Endausbreitung  des  N.  opticus 
und  Ursprungskern  der  PuiDillarfaseru  ein  System  von  Reflexübertragungszellen  ein- 
geschaltet sei.  Die  meisten  dieser  Associationszellen  befänden  sich  höchstwahrscheinlich 
im  mittleren  Grau  des  vorderen  Zweihügels  und  in  dem  dem  centralen  Höhlengrau 
seitlich  anliegenden  Felde  der  Formatio  reticularis. 

Vollständig  gegen  die  älteren  Anschauungen  Front  gemacht  hat  Bach;  erstellt 
■die  direkten  Beziehungen  der  primären  Opticuscentren  bezw.  des  Sehnerven  selbst  zum 
Kern  des  Oculomotorius  in  Abrede.  '  Nach  Entfernung  des  Corpus  ciliare  und  der  Iris 
fand  er  keine  Veränderungen  im  Oculomotoriusstamme  und  -Kerne  und  erklärte  dies 
dadurch,  dass  das  erste  Neuron  gar  nicht  soweit  reiche,  sondern  schon  im  Ganglion 
«iliare  endige,  in  welchem  er,  ebenso  wie  Schwalbe  und  Massaut,  Zellendegeneration 
konstatierte.  Es  steht  das  im  Einklang  mit  der  Anschauung  v.  Michel  s '  undKölliker's, 
dass  die  zum  Gangl.  ciliare  ziehenden  Oculomotoriusfasern  in  ihm  endigen  und  sich 
um  die  Zellen  desselben  in  ihre  Endbäumchen  auflösen.  Nach  Bach's  Auffassung  liegt 
das  Pupillen-Keflexcentrum  im  untersten  Abschnitte  der  Med.  obl.  oder  im  obersten 
des  Halsmarks,  es  müsse  also  lange  Bahnen  geben,  welche  von  dem  primären  Opticus- 
centruin  resp.  vom  Opticus  zu  diesem  Reflexcentrum  füliren.  Von  diesem  bulbo- 
spinalen  Reflexcentrum  entspringe  eine  aufsteigende  Bahn  zum  Kern  des  Oculomotorius 
oder  zum  Ganglion  ciliare,  die  wahrscheinlich  durch  das  hintere  Längsbündel  ziehe. 
Für  die  Pupillenfasern  des  Opticus  nimmt  er  eine  doppelte  Kreuzung  an. 

Die  reflektorische  Pupillenstarre  kann  man  sich  durch  Läsion  dieses  hypo- 
thetischen bulbospinalen  Reflexcentrums  oder,  nach  der  herrschenden  Anschauung,  durch 
Unterbrechung  der  Verbindungselomente  zwischen  Endkern  des  Opticus  und  Ursprungs- 
kern des  Oculomotorius  zu  Stande  kommen  denken.  Schütz  fand  als  Grundlage  derselben 
eine  Degeneration  des  von  ihm  abgegrenzten  dorsalen  Längsbündels.  Experimentelle 
Beobachtungen  von  Gudden  und  liechterew  ergaben,  dass  durch  eine  den  Boden 
und  die  seitliche  Wand  des  III.  Ventrikels  treffende  Läsion  reflektorische  Pupillen- 
starre erzielt  werden  kann.  Ich  fand  in  einem  Falle  von  refl.  Pupillenstarre  eine 
Degeneration  des  Westphal-  Edinger'schen  Korns  (Fig.  245).  Doch  ist  sie  in  anderen 
vermisst  worden. 

Die  Grundlage  dieser  Erscheinung  ist  auch  an  verschiedenen  anderen  Stellen, 
selbst  im  Ganglion  ciliare,  gesticht  worden  (Marina).  So  harrt  diese  Frage  noch  durch- 
aus der  Lösung. 
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1 1.  Speziellei'  'l'eil. 


iM  eiulel  hat  aus  expci-iincutellen  l'ntM'.sucliiiiifreii  ^efolf^ei  t,  dass 
AuKeufacialis  im  Künif^ebiet  des  N.  oculuinotoi  iiis  —  uikI  zwai-  in  den 
distalen  Absclinitten  —  eiitsi)riiijfe.    Fiii-  diese  Aiisiclit  traten  auch 
ypitzka,  Tooth-Turiier  ii.  A.  ein.    Doch  lial)eii  die  IJiiteisuchungeii 
von  Schitf-Cassirer,  Sienierling  u.  A.  diese  Annahme  wideiiegt.  — 

Das  hintere  Längsbündel  (Fasciculus  longitudiiialis  posterior)  ist  nach 
Ansicht  vieler  Forschei-  eine  Hahn,  welche  di<-  vei-scliiedenen  Augen- 
nuiskelnervenkerne  untereinander,  vielleichi  auch  den  Abducenskern^dei- 
einen  Seite  mit  dem  Iverngebiet  des  Rectus  internus  der  anderen  ver- 


Fig.  245.   Frontalschnit.t  durch  den  Oculomotoriuskern  im  vordersten  Bereich  desselben. 
Atrophie  des  Wostphal-Ediuger'schen  Kerns.   (Nach  einem  Karminpräparat.) 

bindet,  v.  Bechterew's  am  Neugeborenen  vorgenommenen  anatomischen 
Untersuchungen  sowie  Beobachtungen  von  Gee  und  Tooth  sprechen  für 
diese  Annahme,  docli  werden  auch  Zweifel,  z.  B.  von  Panegrossi.  geltend 
gemacht.  Dieses  Bündel  enthält  vielleicht  auch  Fasern,  die  den  Trigeminus 
mit  den  Augenmuskelkernen  verbinden  (Mahaim),  und  wohl  noch  weitere 
Faserzüge,  die  in  den  Kern  des  Facialis  und  Hypoglossus  gelangen  sollen.* 

Nach  neueren  Erfahrungen  kommt  diesem  Fnsei'zug-,  iler  sich  von  tler  hinteren 
Kommissur  bis  ins  Rückenmark  erstreckt  und  Bahnen  von  auf-  und  absteigendem  Ver- 
lauf enthält,  eine  hohe  Bedeutung  zu,  indem  er  nicht  nur  die  Augenniuskelnorvenkerne 
miteinander  verknüpft,  sondern  auch  diese  mit  dem  Deiters'schen  Kern  und  durch  diesen 
mit  dem  N.  vestibularis,  mit  dem  Cerebellum  und  mit  dem  Hiiekenmark.  So  spielt  dieser 


Urapruntj'  der  I  linmervon. 
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Kaserziiij  bei  tlou  physiologischen  N'orgiliijron,  die  der  Krhaltiin"-  des  (fleiehpowichls, 
der  räumlichen  Orient ieriinf-  ote.  dienen,  eine  wosoutlicho  Rolle.  Besonders  sind  es  die 
sieh  iiutomatiseh  untl  retlektoriseh  abspioleiulen  Funktionen  der  lOinsfolhnig  der  Anf>:en, 
der  Haltung  des  Ko|>ies  zur  Orientierung  im  llauino  und  zur  Regulierung  des  (ilcich- 
gowielits,  welche  diese  Hahnen  in  Ansi)ruch  nehmen.  Aber  aucii  die  von  den  entsprechenden 
Kindeneentren  kommenden  W'illensimpivlse  zur  seitlieiion  Einstellung  der  Jiulbi  etc. 
seheinen  iliese  Hahn  zu  betreten,  ehe  sie  in  die  entsprechenden  Korngebiote  der  Augen- 
mnskeluerven  gelangen. 

Znr  Feststellung  dieser  Thatsachen  hat  das  Stuiliuin  der  seknnd.  Dog.  besonders 
beigetragen,  indem  es  zeigte,  dass  diese  Fasorzügc  in  aul-  und  absteigender  Richtung 
ilegenerieren  und  dass  sich  die  degenerierten  Fasern  bis  in  die  Kerne  der  genannten 
Hirnnerven.  ins  Mittel-  und  Zwischenhirn  sowie  ins  Rückenmark  veri'olgen  lassen 
(Ranion  y  Cajal,  Royce,  Rüssel,  'IMiomas.  Probst.  Spitzer,  Gee-Tooth, 
Long,  Kohnstamm). 


Fig.  24«.   Frontalschnitt  durch  die  Brücke  in  der  Gegend  des  hinteren  Vierhügels. 

L  Längsl)ündel. 

(Die  Fig.  246—254  sind  nach  Präparaten  Weigert'scher  oder  Piil'scher  Färbung  gezeichnet.) 

Ueber  die  Lage  des  Troclilearis-Kerns  g-ing'en  die  Aiisicliten  bis 
vor  Kurzem  auseinander  (West])hal.  Sipiuerlinii-.  Xauscli,  Pacetti, 
Boedeker  u.  A.). 

Neuerdings  nimmt  man  ziemlicli  allgemein  an,  dass  es  ein  im  hinteren 
Vierhüfrel  in  der  Ausbnclituno-  des  hinteren  Längsbüudels  liegender.'Jsich 
unmittelbar  an  den  Nucleus  Oeulomotorii  anschliessender  Kern  ist,  ans 
dem  dieser  Nerv  entspringt  (P'ig.  246^ — 248).  Die  aus  dem  Kern  hervor- 
geliende  Wurzel  verläuft  zunächst  dorsolaterah\'ärts,  um  dann  nach  hinten 
zu  gehen  uud  im  V'elum  medulläre  eine  vollständige  Kreuzung  zu  erfahren. 
(Fig.  247.)  Konuni.ssural fasern  zwischen  den  beiden  Kernen  beschreiben 
Siemerling  und  Boedeker. 

Das  Kenigebiet  des  Trigeminus  hat  eine  grosse  Ausdehnung. 
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II.  Spezieller  Teil. 


Die  seiisil)le  Wurzel  des  Nerven  liat  —  wie  wir  jetzt  wohl  amu- 
nehraen  bei-eclitig-t  sind  —  ilii^  Ursprimgscentrum  im  Ganf^lion  Gassei-i, 
aus  diesem  dringt  sie  in  die  Brücke,  gelangt  hier  (J^'ig.  249)  entsprechend 
dem  vorderen  Bereich  der  Kantengrube  zu  dem  sensiblen  Endkei-n  und 
biegt  von  da  in  eine  longitudinale  resp.  sagittale  Richtung  um,  um  nun 
durch  die  ganze  Brücke  und  das  vei'längeile  Mai'k  bis  in  den  unteren 
Abschnitt  desselben  als  spinale,  absteigende  Trigeminuswurzel,  Tractus 
bnlbospinalis  N.  trigemini,  herabzuziehen.  Das  Beiwoit  spinale,  welches 
Kölliker  wählt,  giebt  am  wenigsten  zu  Missverständnissen  Aiiiass. 

Auf  diesem  Wej^e  giebt  sie  überall  Kollatcralen  ab,  die  in  die  sie  begleitende 
graue  Substanz  (substantia  gelatinosu,  welche  schliesslich  in  das  Hinterhorn  des  Rücken- 
marks übergeht)  eindringen  und  die  Zellen  derselben  umspinnen.  Ausserdem  soll  sie 
auch  Kollateralen  zu  den  Kernen  des  Facialis,  wahrscheinlich  auch  anderer  motorischer 


Fig.  247.   Frontalsohnitt  durch  die  Brücke  in  der  Höhe  der  Trochleariskreuzung. 


Hirnnerven  abgeben,  die  die  entsprechenden  Reflexe  vermitteln  mögen.  Der  sog.  sen- 
sible Kern  in  der  Brücke  ist  nach  Kölliker  nur  der  oberste  Ausläufer  der  grauen 
Substanz,  welche  sie  auf  ihrem  ganzen  Wege  begleitet, 

Nach  neueren  Beobachtungen  (Bregmann,  Wallenberg  u.  A.)  scheinen  die 
proximalsten  Abschnitte  dieser  Wurzel  dem  3.  Ast  des  N.  Trigeminus  zu  entsprechen, 
die  distalen  dem  ersten.  Nach  Zerstörung  der  letzteren  hat  AVallenberg  beim 
Kaninchen  den  Cornealreflex  schwinden  sehen.  Indess  weicht  die  Topographie  der 
Greiuhlsstörung  bei  Läsionen  des  Kernes  und  der  Wurzeln  wesentlich  von  der  der 
peripherischen  Nervenläsion  ab  (Schlesinger,  Laehr,  v.  Soelder). 

Aus  dem  grosszelligen  motorischen  Kern  (Fig.  249)  entspringt 
die  kleinere  motorische  Wurzel. 

Ausserdem  giebt  es  noch  eine  cerebrale  (die  frühere  absteigend ^, 
so  ist  sie  auch  in  Fig.  249 — 251  bezeichnet)  AVurzel  dieses  Nerven,  — 
die  Radix  mesencephalica  N.  trigemini  —  die  als  kleiner  Halbmond  lateral- 
wärts  vom  Aquaeductus  Sylvii  gelegen,  sich  bis  in  den  vorderen  Vier- 
hügel verfolgen  lässt.    Sie  entspringt  aus  Ganglienzellen,  die  die  Wui'zel 
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in  ihrem  o-anzeu  Verlaut'  be<ileiti'ii;  in  dei'  Hölie  der  I)eiden  iverne  gelangt 
sie,  zwischen  denselben  hindui'ehtretend,  in  die  austretende  Trigeniinus- 
wurzel  (Fig.  247  u.  24i)). 

Die  Becleutuiig;  dieser  Wurzel  ist  niciit  eri'orsclii.    Sie  ist  als  trophisciio  uu- 
gesprochoii  worden;  in  einem  FtiUe,  iw  wclelieni  ich  sie  iiuf  hoidon  Seiten  degoneriert 


Fig.  248.   Lage  des  Trotlileaiiskerns.   IV.  K  =  Trochleariskern. 


Fig.  249.  Frontalschnitt  durch  die  Brücke  in  der  Gegend  der  Trigeininuskerne. 
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II.  Spezieller  Teil. 


fiiud,  fohlten  jedoch  tmphischo  Slöningeii  diirehaus.  Auch  die  BeobucliliiiigunJHagel - 
.stamm's  sprechen  ge^en  diese  Annahme.  Külliker  hält  sie  mit  Ferrier.  Held  u.  A. 
für  eine  motorisciie  und  vermutot,  dass  sie  der  Innervatiim  des  M.  teiisor  tynipani  und 
veli  palat.  vorstehen  mö{re.    Dafür  spredieu  auch  die  Untersuchungen  von  Tetorjanz. 


Fig.  250.   Frontalschiiitt  durch  die  Brücke  in  der  Höhe  der  Ahducens-  und  Facialis-Wurzel. 


Fig.  251.   FrontiUschnitt  durcli  die  üriiclio  in  der  Höhe  des  Facialiskerns.   Schlf.  Schleife. 

Auch  Edinffer  läsat  ihre  Fasern  in  die  motorische  Wurzel  gelaniren.  ebenso  Probst, 
der  ausserdem  ein  Bündel  distahvärts  bis  in  die  Med.  obl.  verfolgt  haben  will.  Nach 
.Tiamon  y  (Jajiil  sendet  sie  Kollntüralen  in  den  motorischen  Kern,  die  dessen  Zellen  um- 
spinnen. Die  Behauptung,  dass  sie  dem  Trochlearis  zngehöro,  ist  wohl  als  endgültig 
widerlegt  zu  betrachten  (van  (ichuchten). 


l'rs|>rung'  clor  Hiniiiervi'n. 
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Aui'h  aus  dem  Locus  coeruleus  {^folunijLMi  Kiiscru  in  iliu  inoloriselie  Wur/ol,  die 
ebenso  wie  die  aus  dein  motorischen  Kern  eutspringondon  nur  in  die  gleiciisoitigc 
Wurzel  eintreten  (Seluizo-Jvuro). 

Dit'  Lage  des  Abilucenskerns  ist  aus  der  Fig,  200  ei'siclillicli. 
Die  ^\'u^zelfasenl  verlaufen  ung-ekreuzt  durcli  Haube  und  Pyramide  liin- 
<lurfh  zum  austretenden  Nerven. 


Fig.  252.   Quersclniitt  durch  ilio  Modnlla  obloiigata  in  der  Gegend  des  Acusticuseintritts  vom 
Menschen.    (Wcigert'sche  Fiirbinis.)    Vergro.ssoiung  7:1. 
V///' Ventraler  Acusticuskeni,   17//- dorsaler  Acusticuskeni,  A'.  C.Koryus  Cociileae,  Pc.  iiedunculns 
cerebelli  (cori).  restiforrae),  U.d.  VIII  Radix  deseond.  acust.,   sir.  ac.  Stria  acustica,  eo.  Kleinliini- 

oliveufusern  <;tc.  (Nach  Kölliker.) 

van  Gebuchten  und  Pacctti  beschreiben  einen  ventral  von  dem  Nucl.  Ab- 
ducentis  gelegenen  Kern,  den  sie  als  Nebonltern  dieses  Nerven  betrachten.  Kai)lan 
nnd  Finkelnburg  Itonnten  das  bestätigen. 

Der  P'acialiskern  (Fig.  251)  liegt  in  den  unteren  Abschnitten  der 
Bificke  niediahvärts  vom  spinalen  Trigemiiins  und  hat  eine  Ijängeiiaus- 
delinnng  von  circa  4  mm.  Die  aus  ihm  austretenden  Wur/eln  verlaufen 
zunächst  nach  dem  Boden  der  Kautengrube  zu  medial-  und  hirnwärts, 
biegen  im  sog.  Knie  rechtwinklig  um,  um  nach  kurzem,  hirnwärts.strebendem 
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II.  Spezieller  Teil, 


A^'erlaiif  wieder  nach  hinten  (spinal wärts),  unten  und  aussen  zu  gelangen 
und  die  zwischen  Facialiskeiii  und  Trigeniinuswurzel  austretende  \\'ui'zel 
des  Nerven  zu  erzeugen.  Die  Wurzel  scheint  auch  einen  Zuzug  von 
Fasern  ans  dem  gekreuzten  Kei-n  zu  erhalten  (Stieda,  Obersteiner, 
Flatau,  AN'yrubow,  Bar.y)- 

Die  Beziehungen  der  einzelnen  Abschnitte  dieses  Kernes  zu  den  einzelnen  Muskel- 
gruppen, die  nucleürc  Lokalisation  des  sog.  oberen  und  nnteren  Facialis  sind  trotz  der 
Untersuchungen  von  Jlarinesco  und  Pardo  noch  nicht  völlig  klargestellt.  —  Wyru- 
bow  boscliroibt  einen  accessorischen  Kern,  dessen  Beziehung  zum  Facialis  aber  noch 
zweifelhaft  ist. 

Die  Portio  intermedia  AVrisbergii  soll  aus  dem  Ganglion  geniculi  ent- 
springen; sie  bildet  nach  Duval  den  obersten  Teil  der  sensiblen  Glossopiiarj'ngeuswurzel. 
Die  Chorda  tyrapani  soll  tliu-ch  Vermittolung  dieses  Nerven  dem  Glossopharj'ngeus  zu- 
geführt werden,  resp.  in  das  Solitiirbiindel  (Wallenberg)  übergehen  (s.  aber  oben'S.  425;. 


Fig.  263.   Querschnitt  durch  den  distalen  Teil  der  Brücke  eines  Embryo  von  8  Monaten. 

(Pal'sche  Färbung.)   Yergr.  0:i. 
Oo  obere  Olive,  Tr  Trapezium,  L  Schleife,  Nv  Nervus  vestibularis,  VII'  Facialisknie.  Pyramiden 
und  Querfasern  des  Pons  noch  marklos.   (Nach  Kölliker.) 

Der  Acusticus  besteht  aus  zwei  Wurzeln:  dem  Nervus  Cochleae, 
welcher  walirscheinlich  der  eigentliche  Hörnerv  ist,  und  dem  Nervus 
vestibuli.  Der  erstere,  der  aus  dem  Ganglion  spirale  der  Schnecke  ent- 
springen soll,  bildet  die  äussere  (hintere)  A^^urzel  (Fig.  252  N.C.);  sie  liegt 
an  der  lateralen  Seite  des  Corpus  restiforme,  endigt  im  Wesentlichen  in 
dem  accessorischen  oder  ventralen  Acusticuskern  (VJIJ^  Ganglion 
acust.  ventrale  Kölliker)  und  im  Tub.  acustic.  Diese  stehen  in  Beziehung 
zum  Corpus  trapezoides  und  der  oberen  Olive  (Fig.  253),  vornehmlich 
der  gekreuzten  Seite,  aus  welcher  die  laterale  Sclüeife  entspringt.  Auf 
diesem  Wege  gelangen  die  akustischen  Eindrücke  nach  der  jetzt  herrschenden^ 
Anschauung  durch  laterale  Schleife,  hinteren  Vierhügelarm,  Corp.  genicul. 
med.  zur  Rinde  des  Schläfenlappens. 

Bei  alten  Herden  in  der  Tcraporalwindung  wurden  einige  Male  sekundäre 
Degenerationen  ini  latei'alen  Bündel  des  Hirnschenkelfusscs  und  in  der  lateralen  Schleife 
beobachtet. 


Ursprung  der  Hirnnorvon. 
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Der  Nervus  vestibularis,  die  vordere,  mediale  Wurzel,  die  aus 
dem  Labyriutli  (Gaugi.  Searpae)  liervorgelit,  hat  walii'sclieinlicli  keine 
akustischen  Funktionen,  sondern  leitet  Eiudriic.ke,  die  die  Koordination 
beeiutlusseu.  zu  den  Centralorfi-anen,  besondei's  /um  Kleinhirn.  Er  endigt 
wahrscheinlich  zum  Teil  im  dorsalen,  medialen  A custicuskein 
(Hauptkern)  (Fig.  252),  zum  Teil  im  Deiters'schen  Kern  und  in  dessen 
lateral-  und  cerebellarwärts  gelegener  Foi'tsetzuug,  dem  Nucleus  vestibuli 
(Bechterew).  Von  diesen  gelieu  Faserzüge  zum  Kleinhirn,  welche  die 
vom  Labyrinth  kommenden  Erregimgen  den  Üleichgewichtscentren  zu- 
führen sollen. 

Auf  die  sich  in  den  Untersuchungen  von  tli'ld,  Tschcrmak,  Thomas  u.  A. 
im  Einzelnen  und  namentlich  bei  den  verschiedeiion  Tierspcnies  geltend  machenden 
Differenzen  braucht  hier  nicht  eingegangen  zu  werden. 

Nach  aussen  vom  dorsalen  Acusticuskern  liegt  als  unmittelbare  Fortsetzung  des 
Funic.  cuneat.  des  Rückenmarks  ein  vielzerklüfteter,  spinalwärts  ziehender  Faserzug,  der 


Fig.  254.  Durchschnitt  durch  die  MeduUa  oblongata  in  der  Höhe  des  beginnenden  Acusticuskernes. 
(Nach  einem  Präparat  Weigert'scher  Färbung.) 

^■ielleicht  (Roller)  eine  absteigende  Acusticuswurzel  darstellt.  In  diese  scheint  sich 
der  Vestibularnerv  zum  Teil  fortzusetzen. 

Die  Striae  acusticae  entspringen  im  Wesentlichen  aus  dem  Tubereulum 
acusticum,  sie  scheinen  eine  sensorische  Bahn  II.  Ordnung  zu  repräsentieren,  die  sich 
vielleicht  nach  Kreuzung  in  der  Raphe  ebenfalls  zur  lateralen  Schleife  gesellt.  Doch 
wird  die  Beziehung  dieser  Fasern  zur  Hör-Funktion  von  einzelnen  Autoren  ganz  in 
Abrede  gestellt. 

Der  Vagus  und  Glossopharyngeus  können  nicht  scharf  von  ein- 
ander getrennt  werden,  am  wenigsten  gelingt  das  für  ihre  intramedullären 
Wurzeln. 

Die  sensible  Vago-Glossopharyngeuswurzel  entspringt,  wie 
man  jetzt  annimmt,  aus  Ganglien,  die  ausserhalb  des  Marks  gelegen  sind 
(Gangl.  jugulare,  petros.,  nodos.).  Sie  dringt  in  die  Medulla  obl.  und  bildet 
hier  das  Solitärbündel,  die  früher  sog.  aufsteigende  Vaguswurzel,  die 
in  \\'irkliclikeit  wohl  eine  absteigende  sensible  Vago-(ilossopharyugeus- 
wurzel  ist.    Ihre  Lage  ist  aus  den  Fig.  254  und  255  zu  ersehen. 
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11.  Spezieller  Teil. 


Die  in  ihr  vci-laiilViidcii  l-'aseni  <-vI)t'ii  in  allen  liölieii  Kollatei'ulen 
ab,  welche  in  die  sie  bej^lcitende  p-ane  Substanz  (li-iiig-(^n.  Diu  Säule 
bildet  also  einen  Endkern  des  (ilossopharyngeus  und  Vagus.  P^in  anderer 
Teil  der  sensiblen  Wurzeln  des  Vagus  und  (  Jlossopharyngeus  di-ingt  in  den 


Fig.  250.  Kombinierter  Sagittalsclmitt  durch  den  Ilinistainm.  Färbung  Pal.  (Xach  Obersteinev.) 
III  N  oculomot.  IV-  Kreuzung  des  N  Troclilearis.  VI  N  ilbducens.  Vllb  aufst.  Facialissdienkel. 
XII  N  hyi)üglossus  Broj.  Bindcarm.  DB  Bindearmkreuzuug.  Fai  Fibrao  art'uat.  int.  Fei  ('oluniua 
fornicis.  Flp  Fasciculus  longit.  ])üst.  Lni  Sehleite.  Js'o  Olive.  N  III  Ücnloniotoi-iuskeni.  X  IV  Troch- 
leariskern.  N  VI  Abducenskern  u.  .s.  \v.  Po  Pons.  Pp  Pe.s  pedunculi.  Py  Pyramide.  Fug  Funiculus 
gradlis.   Tho  Thalamus  opticus.    Qa  (ip  Vierliügel.   Ntg  NucUmls  te'gmenti  oder  roter  Kern. 

sog.  hinteren  Vaguskei'n  am  Boden  der  Eautengrnbe.  welcher  wahr- 
scheinlich einen  sensiblen  Endkern  bildet  (His,  Koelliker,  Held). 
Einzelne  Forscher,  z.  B.  Marinesco,  Bruce  u.  Ä.,  haben  jedoch  auch 
diesem  Kern  motorische  Funktionen  zugeschriel)en. 


Ureprung;  clor  Hirnnorvon. 
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Als  der  motorisclie  Kern  des  Vagus-Glosso])liar.vii^(Mis  ist 
wahrsfheinlich  der  Niudeus  aiiibi<iiuis  (Fi»-.  254)  anzuseilen,  aus  welclieni 
die  die  Kehlkoi)tinuskeln  innervierenden  Zweige  ihren  Ursprung-  nehmen 


Fig.  257.   Hiriibasi.s,  Ursprung  der  Hiriinerveii.    Die  llininervxMi  sind  mit  römisolieu  Zahlen 
bezeichnet.   A  Stirn-,  B  Schläfen-,  C  Ilinterhauptsliippen,  l>  Kleinhirn. 

sollen,  doch  wird  diese  Aniinlmic,  für  die  besonders  (irabower,  Dees 
und  Grossmann,  sowie  .jiin<;st  Ossii)ow,  van  (i ehucliten,  Ransolioff 
u.  A.  einf^etreten  sind,  von  Holm,  v.  Oordt,  Monakow  u.  A.  bekämpft 
(vgl.  8.  446). 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aufl.  ctH 
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II.  Spezieller  Teil. 


Ein  kleiner,  grosszelliger  Kern  findet  sich  ikjcIi  im  ijroxinialen  Bezirk  des  Solitär- 
l)iintlols,  da  wo  sicli  dieses  verliert;  vielleicht  handelt  es  sich  um  einen  besonderen 
niütorischen  Korn  für  den  Glossophuryiifreus. 

Aus  dem  Endkern  und  aus  den  Zellen  des  Solitärbündels  sollen  Fasern  zur  ge- 
kreuzten Schleife  gohingoii.  Beziehungen  des  Vago-Glossopharyngeuskerns  zum  Cerebelluiii 
worden  von  Edinger  ang(!noinnien. 

Bezüg-lich  der  Lage  des  Accessoriuskerns  vgl.  S.  126  und  44G. 

Dicht  neben  der  Raplie  liegt  der  mit  sfl!«'iiien  gi'ossen  Zellen  und 
einem  dichten  Fasernetz  reich  ausgestattete  il^'poglossuskern  (Fig.  255 
und  240);  seine  Wurzeln  gelangen  zAvischen  Olive  und  Pyramide,  um 
hier  die  Medulla  zu  verlassen.  Eine  ventral  vom  Nucleus  XII  gelegene 
Kerngruppe  (Eoller)  hat  wohl  nichts  mit  dem  H3'poglossus  zu  thun. 

Eine  Uebersicht  über  die  Lage  der  Nervenkei'ne  und  den  Verlauf 
der  NerveuwTirzeln  giebt  auch  Fig.  256. 

Bezüglich  des  Austritts  der  Hirnnerven  an  der  Basis  vergleiche 
Fig.  257. 

In  Uezug  auf  die  Entwickelung  der  Hirnnerven  hat  A.  Westphal  folgende 
interessante  Thatsaclie  festgestellt:  Bei  der  Geburt  sind  die  motorischen  morkhaltig,  die 
sensiblen,  sensorischen  und  gemischten  mit  Ausnahme  des  Acusticus  noch  marklos.  Am 
weitesten  zurück  ist  der  N.  opticus.  In  der  3.  Woche  hat  die  Markscheidenbildung 
schon  deutlich  zugenommen. 


Die  Gefässversorgung  des  Gehirns. 

Aus  der  Carotis  und  Vertebralis  gehen  alle  arteriellen  Gefässe  des  Gehirns 

hervor. 

Die  aus  dem  Zusammenfluss  der  Arteriae  vertebrales  entstehende  Arteria 
basilaris  entsendet  die  Arteriae  profundae  cerebri  oder  cerebri  posteriores. 
Indem  die  Communicantes  posteriores  die  Verbindung  mit  der  Garotis  herstellen 
und  die  aus  dieser  hervorgehenden  Arteriae  cerebri  anteriores  durch  die  Com- 
municans  anterior  verbunden  werden,  entsteht  der  Circulus  arteriosus  Willisii, 
der  das  Chiasma,  das  Tuber  cinereum  und  die  Corpora  mamillaria  umschliesst  (Fig.  258). 

Vom  Circulus  arteriosus  und  den  Wurzeln  der  drei  grossen  Gehirnarterien  (der 
vorderen,  mittleren  und  hinteren)  entspringen,  solange  sie  an  der  Basis  verlaufen.  Aeste, 
die  in  die  Hirnsubstanz  eindringen  und  sich,  ohne  zu  anastomosieren.  in  den  Central- 
ganglien  und  der  sie  umgebenden  Marksubstanz  aufzweigen. 

An  der  übrigen  Oberfläche  des  Gehirns  verästeln  sich  die  Arterien  in  der  Pia. 
und  aus  diesem  pialen  Gelässbezirk,  in  welchem  die  benachbarten  Gefässe  durch  Anasto- 
mosen verbunden  sind,  dringen  kurze  und  lange  Zweige  in  die  Binde,  die  letzteren  in 
die  subcorticale  Marksubstanz.  So  haben  wir  ein  centrales  und  ein  corticales 
Arteriennetz,  die,  abgesehen  von  Capillaroetzen,  nicht  durch  Anastomosen  miteinander 
in  Verbind  jng  stehen. 

Aus  der  Arteria  fossae  Sylvii  (A.  cerebri  media)  gehen  bald  nach  iiirem 
Ursprung  die  Arterien  füi-  die  basalen  Ganglien  und  die  iiniere  Kapsel,  mit  Ausnahme 
des  hintersten  Abschnitts  derselben  hervor.  Sie  dringen  teils  durch  den  Linsenkern  in 
die  innere  Kapsel,  teils  ziehen  sie  aussen  am  Linsenkern  vorüber.  Eine  von  den  letzteren 
ist  die  wichtigste  Quelle  der  Hirnblutungen.  Die  zum  Streifenhügel  ziehenden  werden 
als  Arteriae  lenticulo-striatae,  die  den  Thalannis  opticus  versorgenden  als  Ar- 
teriae lenticulo-opticae  bezeichnet.  Anastomosen  fehlen  hier  vollständig.  Aus  der 
Carotis  resp.  Art.  cerebri  med.  entspringt  ein  l'einer  Ast:  die  Arteria  chorioidea, 
die  längs  des  Tractus  opticus  verläuft  und  in  den  Plexus  chorioideus  des  Unterhorns 
gerä.t;  sie  schickt  Zweige  zum  hinteren  Teil  der  innei'on  Kapsel.  « 

Die  Arteria  cerebri  posterior  versorgt  den  Hinterhauptslappen  (zum  grössteu 
Teil),  den  hinteren  Teil  des  Thalamus  opticus,  ferner  schickt  sie  Zweige  zur  Haube, 
zum  Hirnschenke],  den  Corpora  quadrigemina,  zum  Kern  dos  N.  oculomolorius.  Die 
vordersten  Kerngruppen  werden  von  einem  l)osondoron  (Tofässzweig  vorsorgt.  Die  inneren 
Arterien  des  Pedunculiis  und  Nucl.  Ocuiomolorii  sind  Endarterion. 


Die  GerUssvorsorgung  des  Gehirns. 
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Die  A.  cerebri  posterior  oniiilirt  also  gloiclizoitig  dio  Soli-  und  Augonmuskel- 
cciitren.  Zur  Rinde  dos  Lob.  occipitalis  ontsoiidot  sie  die  A.  oe.cipitalis,  aus  welcher 
die  Aa.  tissur.  parioto-oocipitalis,  calcarina  und  cinioi  entspringen. 

Die  Artoria  cerebri  anterior  speist  den  Stiridappon  nüt  Ausnahme  der 
3.  Stirn-  (und  vorderen  Central-)  Windung  und  dio  Rinde  an  der  medialen  Heniisphiiroii- 
wand  bis  zun»  Praeeuneus  hin,  sowie  den  Haiken. 

Die  mittlere  teilt  sieh  über  der  lusula  Ueilii  in  t  oder  5  Ae.stc  (Kig.  25U),  von 
ilenen  der  erste  tUe  3.  Stirnwindung,  der  zweite  besonders  das  Facialis-  und  Arnieontrum 
an  der  vorderen  Centraiwindung,  der  dritte  die  hintere  Gentraiwindung  und  den  Scheitel- 


Fig.  258.  (Nach  v.  Monakow.)  Die  Arterien  der  Hirnhasis.  T.  abRetreniiter  Sclililfelappeii.  A.  cer. 
a,  Arteria  cerebr.  anterior.  (Joma  A.  communicaiis  anter.  AFSy.  A.  fossae  Sylvii.  A.  leut.  A.  lenti- 
cularis. 1 — ä  die  corticalen  Hauptäste  der  A.  foss.  Sylvii.  cp.  A.  coiiimunicaiis  i)ostenor  Aclia. 
A.  chorioidea  anterior,  x  Soitenzweign  der  A.  communicans  i)OSt.  Aep.  A.  cerebri  posterior,  p  kurze 
Zweige  derselben.  A.  bas.  A.  basilaris.  At.  A.  teiii])oralis  (Duret).  A.  occ.  A.  occipitalis  (Duret). 
A.  cer.  Hup.  A.  cercbelli  sup.    A.  cer.  med.  A-.  cerebolli  media.    A.  cer.  iuf.  A.  cereb.  iuf.   Spa.  A 

spiiialis  anterior. 

läppen  versorgt,  während  der  vierte  dem  Gebiet  des  unteren  Seheitelläppchens  und 
ebenso  wie  der  fünfte  den  obersten  Schliifonwindungcn  sein  Hhit  zuführt.  Die  Kinden- 
gefässe  der  A.  fossae  Sylvii  scheinen  in  individuell-wechselnder  Weise  mit  den  Rinden- 
-gefässcn  benachbarter  Arterien  zu  kommunizieren. 

Pons,  MeduUa  oblongata  und  Kleinhirn  beziehen  ihren  Gefiissapparat  aus  den 
.\a.  vertebrales  und  der  A.  basilaris.  Auch  von  den  aus  der  Vorlebralis  entspringenden 
A.  cerebelli  infer.  und  spinal,  anter.  dringen  Aeste  in  die  Jledidla  oblongata.  Eine 
untere  und  obere  Klcinhirnarterie  geht  aus  der  A.  basilaris  hervor.  Die  Aeste  der 
Hasiiaris  imd  Vertcbralis  sind  Endarterien; 
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II.  Spozioller  Teil. 


Die  Poiis  uml  Oblougata  speisenden  Gefässzweige  zerfallen  in  die  Arteriae 
medianao  seu  nueleorum  und  die  Arteriae  radiculares.  Die  ersteren  ziehen  in  der 
Medianlinie  zu  den  Norvenkornen,  die  letzteren  verlaufen  mit  den  Nervenwurzeln  und 
geben  einen  Zweig  ab,  der  diese  nach  der  Peripherie  begleitet,  einen  andern,  der  mit 
ihnen  in  den  Iverii  eindringt.  Die  aus  der  Medulla  oblongata  hervorgehenden  Nerven- 
wurzeln werden  alle  von  der  Vertebralis  ernährt,  bis  auf  den  Hypoglossus,  dessen 
Wurzeln  von  der  vorderen  Spinalarterie  versorgt  werden. 

Die  Aeste  für  den  Facialis  und  Acusticus  können  aus  der  Vertebralis  oder  aus 
der  Basilaris,  resp.  aus  beiden  hervorgehen.  Die  iibrigeu  Wurzelarterien  entstammen 
der  A.  basilaris.  Aus  der  A.  spinalis  anterior  dringen  in  die  liaphe  Aeste  zur  Oliven- 
zwischenschicht und  zum  Hypoglossus. 

Die  linke  Vertebralis  ist  gewöhnlich  weitei-  als  die  rechte. 

Die  Aeste  für  Olive  und  Pyramide  entspringen  aus  der  Arteria  vertebralis  oder 
aus  der_^ spinalis  anterior;  die  für  das  Corpus  restiforme  aus  der  Arteria  cerebelli  inferior, 


Fig.  259.  (Nach  v.  Monakow.)  Seitliche  Ansicht  der  rechten  Hemisphäre  mit  dem  Verbreitungs- 
hezirk  der  A.  foss.  Sylvii.  Art.  F.  S.  Art.  Fo.ssae  Sylvii.  I—Y  Die  fünf  Haaptäste  dieser  Arterie. 
Fe.  Fissura  centralis.  FS.  Fossa  Sylvii.  OP.  Interpärietalfiirche.  (.  erste  Temjioralfurche.  F,—F, 
erste  bis  dritte  Frontalwindung.  SM.  Qyr.  supramargiualis.  Ang.  Gyrus  angularis.  0,— Oj  erste 
bis  dritte  Oocipitalwindung.   Die  schwarz  punktierte  Linie  deutet  die  Begrenzung  des  Bezirkes  der 

Sylvi'scheu  Arterie  an. 

die  auch  Zweige  für  die  Wurzeln  des  Vagus,  Accessorius,  die  spinale  Trigeminuswurzel 
und  die  Formatio  reticularis  abgicbt. 

Die  genauesten  Untersuchungen  über  diese  Fragen  verdanken  wir  Heu bn er  und 
Duret;  neuerdings  haben  Ivo  lisch,  Leon  d'Astros,  Shimamura  und  Rossolimo 
Beiträge  zu  denselben  geliefert. 

Sekundäre  Degeneration  im  Geliirn.  ^ 

Im  Ganzen  gelten  für  sie  dieselben  Gesetze,  wie  sie  für  das  Rückenmark  bereits 
entwickelt  sind.  Zunächst  steht  es  fest,  dass  die  von  ilirer  Ursprungszelle  getrennten 
Nervenfortsätzo  rasch  entarten.  So  ruft  die  Zerstörung  der  motorischen  Region  eine 
Degeneration  der  gesamten  aus  ihr  entspringenden  motorischen  Leitungsbahn  in  der 
inneren  Kapsel,  im  Hirnschenkel,  in  der  Pyramide  des  Pons,  der  l\Iedulla  oblongata. 


Allgemeine  Symptomatologie  der  Hiriikraiiklieiton. 


597 


in  tlom  gleichseitigen  Py\'  iiiul  im  gekreuzten  PyS  dos  liückonmarks  hervor.  Ebenso 
dec'eueriereii  diese  Faserziigo  nach  einer  die  motorische  Loitungsbuhn  an  irgend  einer 
Stelle  dnrchbrechonden  Erkrankung  in  d(>r  distalwiirts  vom  Krankheitsherde  gelegenen 
Strecke.    Vereinzelte  Fasern  sollen  auch  in  dem  gleichseitigen  PyS  dal)oi  degenerieren. 

Die  auf  S.  122  geschilderten  sekundären  Veränderungen  in  den  Nervenzellen,  die 
von  ihren  Nerventbrtsätzen  getrennt  siiid,  werden  im  (iehirn  obeni'alls  beobachtet. 
Namentlich  gilt  dies  für  junge  Individuen,  bezw.  die  aus  früher  Kindiieit  datierenden 
Affektionen.  So  giebt  v.  Monakow  an,  dass  nach  J)urchschneidung  des  Peduneulus 
junger  Tiere  die  zugehörigen  Riesenpyramidenzellen  zu  (irunde  gehen.  Mari n es co  hat 
das  auch  unter  anderen  \'erhällnissen  beobachtet. 

Die  näheren  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  der  cellulipetalen  Degeneration 
sind  jedoch  noch  nicht  aufgeklärt.  Wird  der  Axencylinder  in  gro.sser  Entfernung  von 
der  Zelle  abgetrennt,  so  beeinflusst  das  nach  Korol  die  l*\)rtexistenz  der  Zelle  woniger, 
als  wenn  die  Abtrennung  in  nächster  Nähe  stattfindet,  weil  im  letzteren  Falle  auch  die 
XoUateralen  mitbetrofVen  werden,  auf  denen  die  Zelle  noch  eine  gewisse  Thätigkeit 
entfalten  könnte. 

Als  sekundäre  Atrophie  II.  Ordnung  bezeichnet  v.  Monakow  Verände- 
rungen, die  nicht  in  einem  groben  Zerfall  bestehen,  sondern  in  einer  einfachen  Volum- 
vermiuderung  aller  Teile  (wahrscheinlich  in  Folge  stark  verminderter  Thätigkeit).  Dahin 
gehört  z.  B.  die  Atrophie  der  Schleife  nach  ausgedehnten,  früh  erworbenen  Defekten 
im  Central-  und  Parietallappen  des  Grosshirns,  die  Atrophie  des  Sehnerven  nach  alten 
Herden  im  Lob.  occipitalis,  die  des  äusseren  Kniehöckers  nach  Enucleatio  bulbi.  Nach 
.Jahre  langer  Dauer  solcher  Atrophien  könne  indess  auch  regressive  Metamorphose 
und  völliger  Schwund  eintreten  (He n sehen).  Die  Rindenschleife  kann  aber  nach 
Herden  im  Gebiet  der  Centraiwindungen  nur  dann  atrophieren,  wenn  der  Herd  so  aus- 
gedehnt ist,  dass  nahezu  das  ganze  Hemisphärenmark  der  motorischen  Zone  und  des 
Parietalhirns  mitzerstört  ist  und  der  Herd  früh  erworben  wurde  (Monakow).  Alte 
Herde,  die  die  Haube  einseitig  zerstören,  erzeugen  auf-  und  absteigende  Degeneration 
der  Schleife;  letztere  ist  als  retrograde  anzusprechen.  Die  aufsteigende  geht  nach  über- 
einstimmenden Erfahrungen  von  Dejerine,  v.  Monakow,  Schlesinger  und  Probst 
nicht  über  den  Thalamus  opt.  hinaus. 

Auf  das  Verhalten  der  auf-  und  absteigenden  Degeneration  im  hinteren  Längs- 
bündel, im  Bindearm,  in  der  Formatio  reticularis  und  anderen  Easerziigen  braucht  hier 
nicht  näher  eingegangen  zu  werden. 


Allgemeine  Symptomatologie  der  Hirnkrankheiten. 

I.  Allgemeiiierscheimiiigen. 

Nur  die  organischen  Erki-ankimgeri  des  Gehirns  sollen  Mer  gewürdigt 
werden,  während  die  funktionellen  in  einem  besonderen  Abschnitt  be- 
sprochen werden. 

Die  Krankheitserscheinungen  werden  weniger  durch  die  Art  des 
Prozesses  als  durch  den  Ort  der  Erkrankung  bestimmt. 

Es  giebt  Symptome,  die  bei  Erkrankungen  jedweden  Hirngebietes 
auftreten  können,  wir  wollen  sie  als  die  allgemeinen  Cerebral- 
erscheinungen  von  den  Herdsymptomen,  d.  h.  von  denjenigen  Zeichen 
der  Himerkrankung  trennen,  welche  durch  die  Läsion  eines  bestimmten 
Teiles  hervorgerufen  werden. 

Auf  die  Allgemeinsymptome  stützt  sich  die  Diagnose:  Hirnkrankheit 
in  erster  Linie.  Auch  über  die  Art  des  anatomischen  Prozesses  geben 
sie  den  meisten  Aufschluss.  Die  Herdsymptome  weisen  auf  den  Ort  der 
Erkrankung,  sie  setzen  uns  in  den  Stand,  das  i  rirnleiden  zu  lokalisieren. 

Zu  den  Allgemeinsymptomen  der  Hinikranklieiten  rechnen  wii-  die 
folgenden:  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Schwindel,  Bewusstseins- 
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und  Seelenstöi'uiig-,  Veräiuleruiif^eii  des  Pulses,  dei- Respiration, 
Teniperatui  steif^erung  etc.  Die  K i-iiiii ])le,  die  liiiufigei'  die  Jiedeutun«^ 
von  Hei'dsyiiiptonien  liaben,  werden  an  aiiderei-  Stelle  bespi-oclieii. 

Die  IStauungsijapille,  das  wichtig-ste  .Symptom  der  Hii-ndi-ucksteigerunfi:, 
wii'd  unter  den  0])tieiis-AITektionen  abf^ciiandelt. 

Der  Kopfschmerz  ist  eins  dei-  liäuligsten  Symptome  der  Hirn- 
ki-anklieiten.  Sein  diagnostischer  Wert  wird  freilich  dadurch  wesentlich 
beeinträchtigt,  dass  niclit  al]ei)i  die  organischen,  sondei-n  auch  die  funktio- 
nellen HiiTuUfektionen  und  ebenso  die  vei'scliiedenartigsten  Erki'ankungen 
andei'er  Organe  sich  durch  diese  Erscheinung  äussei-n  können,  ohne  dass 
es  möglich  wäre,  bestimmte  Kriterien  anzugeben,  welche  den  durch  ein 
materielles  Hirnleiden  bedingten  Kopfschmerz  scharf  von  dem  auf  anderer 
Grundlage  beruhenden  unterscheiden  Hessen.  Nur  aus  der  A'ei'knüjjfung 
dieses  Symptomes  mit  anderen  Hirnerscheinungen  lässt  sicli  ein  Schluss 
auf  den  Sitz  und  das  Wesen  der  Erkrankung  machen.  Ganz  im  All- 
gemeinen kann  man  sagen,  dass  ein  besonders  intensive]-  und  andauerndei' 
Kopfschmerz  gemeiniglich  durch  ein  orgauisclies  Hirnleiden  verursacht 
wird,  aber  auch  dieser  Satz  hat  keine  absolute  Gültigkeit,  da  Hysterische 
und  Neurasthenische  nicht  selten  über  einen  andauernden  heftigen 
Kopfschmerz  klagen  und  besonders  auf  dem  Boden  der  Migräne  resp.  als 
eine  Modifikation  derselben  sowie  in  Folge  gewisser  Intoxikationen  zu- 
weilen ein  hartnäckiger  intensiver  Ivopf schmerz  zur  Entwickelung  kommt. 

Der  dui'ch  Hü'nlvi'ankheiten  bedingte  Kopfschmerz  steigei't  sich  ge- 
wöhnlich beim  Husten,  Pressen,  Niesen  — ,  indess  gilt  das  auch  für  den 
durch  Cirkulationsstörungen,  besonders  venöse  Stauung  verursachten. 
Auch .  manche  Formen  des  neurasthenischen  Kopfschmerzes  besitzen  dieses 
Merkmal. 

Der  Kopfschmerz  bei  Hysterie,  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
gilt  das  auch  für  die  Neurasthenie,  ist  gewöhnlich  dadurch  ausgezeichnet, 
dass  er  in  direkter  Abhängigkeit  von  seelischen  Einflüssen  und  einer  ins 
Krankhafte  gesteigerten  Selbstbeobachtung  steht,  —  bezüglich  anderer 
differentialdiagnostischer  Zeichen  vergleiche  die  entsprechenden  Kapitel. 

Der  die  organischen  Hirnkrankheiten  begleitende  Kopfschmerz  ist 
entwedei'  ein  diffusei",  im  ganzen  Kopf  oder  an  vielen  Stellen  empfundener, 
oder  ein  lokalisierter.  Im  letzteren  Fall  entspricht  der  Sitz  des  Leidens 
gewöhnlich  in  etwa  der  Eegion  des  Kopfschmerzes,  doch  kann  dieser 
auch  bei  Erkrankungen  des  Hinterhauptslappens  in  der  Stirngegend  und 
umgekehlt  bei  Affektionen  des  Stii'iihirns  in  der  Nackengegend  verspürt 
werden. 

Die  durch  Intoxikation  hervorgerufene  Cephalaea  kann  der  durch 
ein  materielles  Hirnleiden  bedingten  in  jeder  Beziehung  entsi)rechon. 

Die  Verbindung  des  Kopfschmerzes  mit  Erbrechen  deutet  auf  ein 
organisches  Hirnleiden,  wenn  Fieber,  Intoxikation,  Uraemie,  ]\figräne  und 
Gastricismus  ausgeschlossen  werden  können.  Das  Erbi-echen  stellt  sich  in 
der  Regel  auf  der  Höhe  des  Kopfschmei'zes  ein.  Besonders  chai-akterisiert 
ist  es  gemeiniglich  durch  die  Leichtigkeit,  mit  der  der  Brechakt  erfolgt. 
Es  gehen  meist  weder  Magenschmerzen  noch  Würgebewegungen,  oft  nicht 
einmal  ein  längei'dauermles  Stadiuni  der  Uebelkcit  voraus,  sondern  jilötzlich 
und  leicht  wird  der  Mageninhalt  herausbefördert.  Das  l^rbrechen  ist 
unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme,  tritt  z.  B.  bei  nüchternem  Magen 
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•auf.  kann  sicli  aber  aucli  an  das  Essen  anscliliessen.  Kine  La<>-everän(lei'nno-, 
wie  das  Autrieliten  iles  Kopfes,  vernia«;-  es  lu'rvoi'/urnfen.  Wenn  dieses 
Synii)tom  auch  bei  der  Erkrankung-  jedes  Hirn.i>el)ietes  x'orküninien  kann, 
so  ist  es  doch  besonders  ausg'esproclien  bei  den  Aftektioneu  des  Kleinhirns 
und  der  ^leduUa  obkuigata. 

Der  Schwinilel  ist  ein  Symptom  von  g-erinf)(!m  diagnostischen 
AVerte.  \\  enno-leich  sehr  verscliiedenartif^e  i^imptindunf^cii  mit  dieser  J^e- 
zeiclinun<>-  beU>«>t  werden,  so  liandelt  es  sich  doeli  in  dei-  Kegel  um  ein 
phit/Jieh  eintretendes  nnil  sclmell  wieder  schwuidendes  oder  auch  längere 
Zeit  anhaltendes  Gefühl  der  iTleichgewichtsstörung.  Es  ist  dem 
Patienten,  als  schwanke  der  Boden  unter  seinen  Füssen,  als  drehe  sich 
Alles  um  ihn  hei'um.  oder  als  werde  sein  eigener  Körper  in  Kotation 
versetzt.  Auch  eine  kurzdauernde  Bewusstseinstrübung  wird  von  den 
KrauktMi  oft.  als  Schwindel  bezeichnet.  Dieses  Symptom  kann  so  ver- 
schiedene Ursachen  haben  (vgl.  das  Kapitel  Vertigo),  dass  es  eine 
diagnostische  Bedeutung  meistens  nur  da  besitzt,  wo  es  sich-  mit  andei-en 
vereinigt.  Eine  besonders  schwere  und  hartnäckige  Form  des  Schwindels 
kommt  bei  den  Erkrankungen  des  Kleinhirns,  der  Kleinhirnschenkel  und 
des  X.  vestibiüaris  vor  und  pflegt  sich  hier  auch  durch  objektive  Zeichen 
der  Gleichgewichtsstörung  zu  verraten.  Beim  Aufrichten  aus  der  Rücken- 
lage, bei  Lageveränderungen  des  Kopfes  stellt  er  sich  ein  oder  wird  diu'cli 
diese  Bewegungen  gesteigert.  Eine  verwandte  Art  des  Schwindels  wird 
tlurch  Labyrinthaffektion  erzeugt. 

Bewusstseinsstörung,  psychische  Anomalien.  Auch  wenn 
wii-  von  den  Psychosen  im  engeren  Sinne  des  Wortes  absehen,  kommen 
psychische  Störungen  bei  den  oi'ganischen  Hirnkrankheiten  recht  häufig 
vor.  Sie  werden  weniger  diu^ch  eine  umschriebene,  das  übrige  Gehirn 
weder  tüi-ekt  noch  durch  Druck  beeinträchtigende  Erkrankung,  als  durch 
diffuse  oder  sich  in  ihrer  AVirkung  auf  das  gesamte  Gehirn  verbreitende 
Krankheitsprozesse  hervorgerufen,  indess  weisen  doch  zahh'eiche  Er- 
fahrungen darauf  hin,  dass  Erkrankungen  des  Stirnhirns  besonders  geeignet 
sind,  psychische  Störungen  hervorzubringen. 

Das  Bewusstsein  kann  bei  Gehirnkrankheiten  in  sehr  verschiedener 
Weise  gestört  sein.  Nach  der  Schwere  der  Bewusstseinsstörung  unter- 
scheidet man  einfache  Benommenheit,  Somnolenz  (der  Kranke  ist 
schläfrig,  kann  aber  leicht  erweckt  werden,  um  bald  wieder  in  leichten 
Schlaf  oder  schlaf  ähnliche  Teiluahmlosigkeit  zu  verfallen),  Sopor  —  der 
Schlafende  ist  nur  durch  starke  Süuiesreize  zu  erwecken  —  und  Coma: 
völlige  Bewusstlosigkeit,  meistens  mit  aufgehobenen  Eeflexen  und  Sehnen- 
phänomenen, der  Kranke  ist  nicht  zu  erwecken. 

Auch  Zustände,  die  sich  von  denen  des  Schlafes  kaum  unter- 
scheiden, aber  Tage,  Wochen  und  Monate  andauern  können,  werden  bei 
Hinikrankheiteu  zuweilen  beobachtet. 

Am  schwierigsten  ist  es,  die  leicliten  Grade  (h^r  Benommenheit  zu 
erkennen,  die  allzuleicht  für  Geistesschwäche  gehalten  Avii'd.  Man  achte 
darauf,  dass  der  Patient,  sobald  n-  nur  ganz  bei  der  Sache  ist,  durchaus 
klai-  denkt  und  i-ichfig  Jirfeilt  —  aber  es  wird  ihm  schwer,  sich  zu 
sammeln,  er  muss  sicli  anstiengen,  um  bei  der  Sache  zu  bleiben,  starrt 
leicht  ins  Leere  und  nimmt  weniger  Anteil  an  den  Vorgängen  in  seiner 
Umgebung.    Ein  sehr  bemerkenswertes  Zeichen  der  Bewusstseinsstörung 
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ist  (las  Untersicligelienlasseii  von  Harn  und  Kot  bei  normale)-  i^'unktion 
der  iSpliincteren.  Bei  den  schweren  Formen  dei-selben  kommt  es  auch  voi-, 
(hiss  die  Kranken  zu  kauen  und  zu  schlucken  vergessen,  die  Speisen 
lange  Zeit  im  Munde  behalten,  während  im  ("oma  iibei-haui)t  nicht  ge- 
schluckt wird. 

Ein  starker  Grad  von  Bewusstseinstr Übung  im  wachen  Zustande, 
bei  welchem  die  Beziehungen  des  BeAvusstseins  -/mv  Aussenwelt  ganz  oder 
fast  vollständig  aufgehoben  zu  sein  scheinen,  wii'd  auch  wohl  als  Stupoi- 
bezeichnet.    Die  Reflexe  sind  dabei  erhalten. 

Chronische  Erki'ankungen  des  Gehirns,  die  über  ein  gi-osses  Gebiet 
ausgedehnt  sind  oder  durch  Druck  das  Gehii-n  in  toto  beeinträchtigen 
(z.  B.  Tumoren),  können  eine  allmählich  anwachsende  BeM^usstseinstrübung, 
die  schliesslich  in  Bewusstlosigkeit  übergeht,  bedingen.  Eine  plötzlich 
einsetzende  Bewusstlosigkeit  kann  ihre  Ui-sache  in  einer  Hirnblutung  oder 
in  einer  Gefässverstopfung  haben,  —  doch  aucli  ein  Trauma  (Gehirn- 
erschütterung) imd  selbst  eine  heftige  psychische  Erregung  kann  Be\Misst- 
losigkeit  erzeugen.  Die  Bewusstlosigkeit  des  epileptischen  Anfalls  setzt 
ebenfalls  plötzlich  ein.  Die  durch  Blutverluste  (Anaemie  des  Gehirns) 
und  Intoxikation  bedingte  entwickelt  sich  gewöhnlich  stufenweise. 

Der  plötzliche  Eintritt  einer  vollkommenen  Bewusstlosigkeit  wird  als 
Apoplexie,  von  dem  plötzlichen  Hinstürzen  des  Betroffenen,  bezeichnet, 
indess  ist  es  mehr  und  mehr  üblich  geworden,  das  durch  Hirnblutung  be- 
dingte Coma  so  zu  nennen.  Da  die  Embolie  einer  Hirnarterie  zu  der- 
selben Erscheinung  führen  kann,  schliesst  der  Begriff  Apoplexie  diese 
Grundlage  nicht  aus. 

Nur  ausnahmsweise  kommt  es  vor,  dass  die  Hirnblutung  eine 
Bewusstseinstriibung  zeitigt,  die  sich  erst  gradatim  zum  ("oma  steigert 
(Apoplexia  ingravescens  oder  progressiva).  Im  Kapitel  Hirnblutung  werden 
die  speziellen  Merkmale  des  apoplektischen  Insults  angeführt  Averden. 

Eine  besonders  charakterisierte  Form  von  Bewusstseinstrübung  ist 
das  Delirium:  ein  Zustand  von  Erregtheit  und  Verwirrtheit,  auf  Siimes- 
täuschungen  und  flüchtigen  Wahnvorstellungen  beruhend,  verbunden  mit 
motorischer  Uimilie.  Doch  sind  Delirien  weit  seltener  die  Folge  von 
organischen  Hirnkrankheiten,  als  vonFieber,  Intoxikation  (Alkoholismus, 
Morpliiumsucht,  Morphiumabstinenz,  Autointoxikation  bei  Diabetes,  Car- 
cinom  etc.)  und  Infektion. 

Als  mussitierendes  Delirium  bezeichnet  man  eine  besondere  Form, 
bei  welcher  der  von  Sinnestäuschungen  beherrschte  Kranke  leise  und  un- 
verständlich vor  sich  hin  murmelt,  während  die  motorische  Unruhe  sich 
im  Wesentlichen  auf  die  Hände  beschränkt,  die  er  bewegt,  als  ob  er  einen 
Gegenstand  ergreifen,  zerzupfen  wolle  u.  dergl.  In  anderen  Fällen  ist  das 
Delirium  mit  starkem  Bewegungsdrang  verbunden,  so  dass  Patient  nicht 
im  Bette  zu  halten  ist,  aus  dem  Fenster  zu  spi'ingen  sucht  etc. 

K\u  nicht  ungewöhnliches  Zeichen  der  organischen  Hirnkrankheit^n 
ist  die  Abnahme  oder  der  Verfall  der  (leisteskräfte,  von  einfacher  Ge* 
dächtni ssclnväche  bis  zur  völligen  Demenz.  Ks  bilden  besonders 
chronische,  diffuse  und  disseminierte  Prozesse,  welche  direkt  oder  durch 
Vermittelung  der  Gefässe  die  Hirnrinde  beeinträchtigen,  die  Grundlage 
dieser  Störungen. 
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Das  Gedächtnis  kann  in  verschiedener  A\'eise  alteriert  werden.  So 
kommt  es  vor,  dass  Patient  nur  die  Fähigkeit  einbiisst,  neue  Erinnerungs- 
bikler  in  sich  aufzunehmen.  Oder  es  scliwindct  ausschliessli(;li  die  Er- 
innerung an  bestiniuite  Zeitabschnitte,  z.  B.  an  die  I-lindrücke  der  jüngsten 
\'ergangenheit.  Das  (icdächtnis  |:ur  Namen  kann  aUein  oder  vornelimlich  . 
beeinträchtigt  sein  bei  im  Uebrigen  intaktem  Erinnerungsvermögen  u.  s.  w. 
Seltener  kommt  ein  sicli  ph'itzlicli  im  Anscliluss  an  einen  a])o|)h'ktisclien 
Insult  eutwickehuler  Verlust  des  Gedächtnisses  vor;  wo  das  bishei'  be- 
obachtet wurde,  lag  meist  Lues  zu  Grunde  (Fournier,  A.  Pick,  Weber). 

Verhalten  des  Pulses,  der  Atmung  und  der  Temperatur.  Die 
durch  organische  Hirnki'anklieiten  verursachten  Stiirungen  dei'  Herzaktion 
bestehen  in:  \'erlangsamung,  I^eschleunigung  und  Unregelmässigkeit  des 
Pulses.  Sie  treten  ein  besonders  bei  Erkrankungen  der  Medulla  oblon- 
gata,  resp.  des  Vaguscentrums,  mag  es  sich  um  einen  Prozess  handeln, 
der  dasselbe  direkt  oder  durch  Steigerung  des  allgemeinen  Hirndrucks 
affiziert.  Das  charakteristische  Symptom  ist  die  Verlangsamung  des  Pulses, 
der  (bei  Tumor  cerebri,  Meningitis,  Abscess  etc.)  bis  auf  20 — 30  Schläge 
in  der  Minute  und  noch  tiefer  sinken  kann,  jedoch  nur  ausnahmsweise 
unter  44 — 48  herabgeht.  Der  Verlangsamung  kann  in  den  letzten  Stadien 
eine  Beschleunigung  folgen.  Auch  kann  die  Beschleunigung  das  erste 
Zeichen  der  Vagusaffektion  sein.  Dass  die  das  Fieber  in  der  Regel 
begleitende  Pulsbeschleunigimg  fehlt,  ist  bei  Hirnkrankheiten  nicht  un- 
gewöhnlich, ja  es  kann  der  Puls  verlangsamt  sein  bei  erhöliter  Temperatur. 
Ueber  die  Bedeutung  und  Lokalisation  des  Stokes-Adam'schen  Symp- 
tomenkomplexes —  permanente  Pulsverlangsamung  mit  epileptiformen 
Anfällen  —  \Aissen  wir  noch  nichts  sicheres. 

Irregularität  kommt  besonders  bei  Erkrankungen  zu  Stande,  die 
von  der  Medulla  oblongata  ausgehen  oder  das  Vaguscentrum  sekundär 
in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Auch  die  Respiration  kann  durch  Hirnkrankheiten  in  mannig- 
facher Weise  beeinflusst  werden.  Im  Coma  und  bei  Steigeiimg  des 
Hirndrucks  werden  die  Atemzüge  gewöhnlich  selten  und  tief.  Dasselbe 
kommt  bei  Erki-ankungen  der  Medulla  oblongata  vor.  Häufiger  aber 
bedingen  diese  Dyspnoe  und  unregelmässige  Atmung.  Ein  besonders  scharf 
gekennzeichneter  Typus  derselben  ist  das  Cheyne-Stokes'sche  Atmen, 
das  bei  Meningitis,  Blutungen,  Tumoren,  Aneurysmen  der  Vertebralis  etc. 
vorkommt  und  in  jedem  Coma  auftreten  kann.  Es  handelt  sich  um  ein 
ai-hythmisches  Atmen  von  periodischem  Typus.  Auf  einige  flache  Atemzüge 
folgen  allmählich  tiefer  werdende,  schliesslich  geräuschvolle,  schnarchende, 
darauf  werden  sie  allmählich  wieder  flacher  und  langsamer,  und  es  folgt 
eine  Atempause,  ein  Stadium  der  Apnoe,  bis  der  Cyclus  von  Neuem  wieder 
beginnt.  Durchschnittlich  kommt  auf  jedes  dieser  Stadien  der  Bruchteil 
einer  Minute,  doch  kann  sich  jedes,  selbst  die  Atempause,  auf  den  Zeitraum 
einer  Minute  erstrecken.  Während  der  Apnoe  werden  die  Pupillen 
gewöhnlich  eng,  der  Puls  langsamer.  Die  meist  benommenen  Kranken 
erlangen  zuweilen  im  Stadium  der  tiefen  Inspiration  ihr  Bewusstsein 
wieder.  Ist  das  Phänomen  auch  in  der  Regel  ein  terminales,  so  sind 
doch  vereinzelte  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  es  Monate  lang,  ein 
Jahr  oder  länger  foi-tbestand. 


II.  Spezieller  Teil. 


Sehr  iiitM'i{\viirdit>,  ai)ei'  auch  vereinzelt  ist  die  lieoLuchtung  Terrieub',  duss 
sieh  in  der  A(eiii|)liii.so  eine  Aiiuesthesie  und  Areilexie  im  Trigeniinusgebiet  entwickelte, 
die  während  der  Atempause  schwand.  Periodische  Schwunkungen  der  Pupillenweite 
wurden  ölter  konstatiert  ('l'hieniich,  Whitehoad  U.A.). 

Traube  liält  die  veniünderte  Erregbarkeit  des  RespiratioiLscentriuiis 
fi'ir  die  Ursaclie  des  Stokes'sclieii  Atinens;  nach  Fileliiie  sjiielt  das  vaso- 
inotorisclie  Zentrum  in  der  Verinittliiug  dessellKiii  eine  wiclitige  Jiolle. 
Neuei'dings  ist  der  Versucli  gemacht  worden,  das  l^häiionien  von  der  J^ii-u- 
rindc  abzuleiten  (Rabe),  docli  scliwelit  diese  Annalinie  ganz  in  dei- Luft. 
Ein  ähnliclier  Ateintypus  kommt  übrigens  aucli  bei  (jesunden  im  Schlaf 

Als  Biot'sclies  Atmen  bezeichnet  man  ein  rasches,  kurzes  Atmen, 
das  von  plötzlich  einsetzenden,  etwa  eine  halbe  Minute  langen  Pausen 
unterbrochen  wird. 

Es  giebt  dem  Stokes'schen  Atmen  verwandte  Störungen,  die  sich 
besonders  dürcli  das  Fehlen  von  Atempausen  von  diesem  unterscheiden. 

Kassowitz  schildert  als  eine  weitere  Form  der  liespirationsstörung  eine  exspirato- 
rische  Apnoe  und  Schlesinger  als  einen  dieser  verwandten  Typus  den  iblgendeu :  Nach 
einem  tiefen  luspirium  folgen  rasch  aufeinander  Exspirationsstösse  ohne  dazwischen 
liegende  Inspiration,  der  Thorax  bleibt  zuletzt  in  Exspirationsstellung  fixiert  und  der 
Anfall  scliLiesst  dann  mit  einem  tiefen  Inspirium  ab. 

Ich  liabe  die  merkwürdige  Erscheinung  beschrieben,  dass  bei  einer 
an  den  Folgen  schwerer  Influenza  leidenden  Dame  im  Schlaf  Atmung 
imd  -  Puls  aussetzte,  sodass  sich  Erscheinungen  der  Asph3'xie  und  des 
Collapses  einstellten  und  Patientin  künstlich  wach  erhalten  -werden  unisste. 
Auch  eine  einfache  Unregelmässigkeit  der  Atmung  kommt  bei  Ei-krankungen 
der  MeduUa  oblongata  vor.  In  seltenen  Fällen  wurde  Stillstand  der 
Atmung  bei  Fortdauer  der  Herzthätigkeit  wahrgenommen,  sodass  die 
künstliche  Respiration  den  Tod  hintanhielt.  Es  scheint  untei-  dem  Einfluss 
der  Hirndrucksteigerung  die  Lähmung  des  Respirationscentrums  früher 
einzutreten  als  die  des  Herzvagus  (Duckworth). 

Die  Temperatur  ist  bei  den  sich  im  Hirn  lokalisierenden  lufektions- 
ki-ankheiten  (Meningitis,  Encephalitis  etc.)  in  der  Regel  erhöht,  die 
Temperatursteigeruug  wird  aber  auch  nicht  selten  vermisst.  Das  Fieber 
der  Hirnkranken  kann  von  Pulsverlangsamung  begleitet  sein.  Die  Hirn- 
blutung bedingt  meistens  ein  mässiges  Anwachsen  der  Temperatur,  selten 
hohes  Fieber.  Die  apoplektiformen  Anfälle  bei  Sklerose  und  Dementia 
paralytica  sind  gewöhnlich  mit  Fieber  verknüpft,  ein  stetiges  Ansteigen 
der  Temperatui"  wird  im  Status  epilepticus  beobachtet.  ■  Jedwede  Er- 
krankung der  Brücke  und  des  verlängerten  Marks  kaiui  Fieber  hervor- 
rufen, insbesondere  gilt  das  für  die  akuten  und  destruierenden  Prozesse. 
Auch  bei  akuten  Erkrankungen  der  motorischen  Zone  und  des  Corpus 
striatum  sowie  bei  operativen  Eingrifi'en  in  dieser  Gegend  ist  Tem]ieratur- 
steigerung  beobachtet  worden.  ''J'emperaturverminderung  ist  ein  nicht 
ungewöhnliches  Symptom  der  Haemorrliagia  cei'ebri  imd  findet  sich  zuweilen 
auch  beim  Hirnabscess.  Auch  in  den  comatösen  Zuständen  anderer  Genese^ 
wird  sie  zuweilen  konstatiert. 
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II.  Herdsyinptomo. 
3Iotoriscli('  llcnlsyniptoinü. 

A.  Reizerscbeiiiuiigeii. 

Die  von  l'^riisrli  iiiul  llilzi}>'  tVstg-estellte  Tliatsaclie,  dass  Ilei/e, 
welche  die  Rinde  der  luüturischeii  Zone  tret't'en,  IConvnlsioncii  in  der 
Muskulatur  der  entgegengesetzten  Köi'perhälfte  auslösen,  wird  bestätigt 
und  ergänzt  durch  die  Pathologie.  Krankheitsprozesse,  die  das  motorische 
Kindengebiet  trelt'en,  ohne  es  zu  zerstören,  äussern  sich  durch  tonische 
und  klonische  Ki-änipfe  in  den  Muskeln,  deren  Centruni  gereizt  worden  ist. 
Meist  geht  ein  tonischer  Krampf  den  klonischen  Zuckungen  voran.  Diese 
motorischen  Reizerscheinungen  können  sich  auf  eine  Muskelgi'ni)pe  oder 
auf  eine  Extremität  beschränken.  Die  durch  stärkere  oder  wiederholte 
Eeize  —  und  bei  Erkrankungen  handelt  es  sich  meistens  um  einen  akuten, 
intensiven  Keiz,  z.  B.  bei  Blutungen,  Verletzungen  oder  um  einen  an- 
dauernden resp.  wiederholten  schwächeren,  z.  B.  bei  Geschwülsten  —  aus- 
gelösten Zuckungen  beschränken  sich  nicht  auf  das  zuerst  erfasste  Muskel- 
gebiet, sondern  breiten  sich  in  gesetzniässiger  Weise  über  die  ganze 
betroffene  Körperseite  aus,  so  als  ob  der  Reiz  in  der  Rinde  sich  von 
dem  ursprünglich  ergriffenen  Centrum  kontinuierlich  über  die  anderen 
ausgebreitet  hätte.  Sitzt  z.  B.  die  Erkrankung  im  Facialiscentrum,  so 
kann  sie  sich  im  Beginn  durch  Zuckungen,  welche  sich  auf  die  G-esichts- 
muskiüatur  beschränken,  äussern.  Im  weiteren  Verlauf,  bei  wachsendem 
oder  von  \'ornherein  intensiverem  Reiz,  beginnen  zwar  die  Kou'sailsionen 
ebenfalls  im  Facialisgebiet,  greifen  dann  aber  auf  den  Arm  (und  zwar 
geAvöhnlich  zunächst  auf  Hand  und  Finger),  dann  auf  das  Bein  derselben 
Seite  über  und  können  schliesslich  auch  die  andere  Körperhälfte  ins 
Bereich  des  Krampfes  ziehen.  Geht  er  von  dei-  Beinmuskulatur  aus,  so 
pflanzt  er  sich  von  dieser  auf  den  Arm  und  schliesslich  auf  die  Gesiclits- 
nuiskeln  fort.  Bildet  der  Arm  den  Ausgangspunkt  des  Krampfes,  so  wird 
gewöhnlich  zuerst  der  Facialis  und  dann  das  gleichseitige  Bein  befallen. 
Das  Bewusstsein  bleibt  bei  den  lokalen  Muskelkrämpfen  in  der  Regel  er- 
halten, bei  der  hemilateralen  Ausbreitung  kann  es  im  Verlauf  des  Krampfes 
schwinden.  Bewusstlosigkeit  tritt  gewöhnlich  ein,  wenn  der  Krampf  sich 
auch  auf  die  andere  Körperhälfte  erstreckt.  Beim  Uebergehen  auf  die 
andere  Seite  ergi-eift  er  entweder  zuerst  das  Bein  resp.  das  Muskelgebiet, 
das  auf  der  primäi-  befallenen  Seite  zuletzt  zuckte,  oder  die  Muskeln, 
die  auch  auf  dieser  zuerst  vom  Krampf  erfasst  wurden.  Ueber  diesen 
Punkt  lauten  die  Angaben  nicht  übereinstimmend. 

Doch  soll  auf  die  Verschiedenheiten  der  Erscheinungen,  welche  beim  Tier- 
exporiment  hervortreten,  und  die  Meinungsdifferenzen,  die  sicli  auf  Grund  derselben 
nocli  jüngst  zwisciien  Unverricht  und  Prus  entwickelt  haben,  hier  nielit  einge<>an8en 
werden.  JJesffleiclicn  kann  von  der  Erörterung  der  Frage,  in  welchen  Bahnen  die 
entsprechenden  lOrregungen  fortgeleitct  werden,  mit  der  sich  ausser  den  genanulen 
Autoren,  auch  Bisclioff  und  Hering  beschäftigt  haben,  hier  abgesehen  werden. 

Diejenigen  Muskeln,  die  unter  normalen  Verhältnissen  bilateral  in 
Wirksamkeit  treten,  wie  die  Rumpf-,  Kiefer-,  Kehlkopf-,  Gaumen-,  Sclilund- 
nmskeln,  die  Augenschli(!ssnmskeln  können  bei  halbseitigen  Krämpfen 
beiderseits  in  Aktion  geraten.    Gerade  für  den  Augenschliessnniskel  habe 
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irli  dieses  Verhalten  bei  im  Uebrigen  streng  halbseitigen  Ki-ämpten 
wiederhülentlicli  feststellen  können. 

Diese  Form  der  lokalisierten  resp.  halbseitigen  Krämpfe  wird 
als  i)artielle  Epilei)sie,  Rinden-  oder  Jackson'.sche  Epilepsie 
bezeichnet.  »Sie  hat  ihre  ür.sache  in  einem  lieizungs/ustande  dei-  ßinde 
der  motorischen  Zone,  welcher  aber  ebensoAvohl  funktioneller  Natui- 
(Hysterie  etc.)  als  organischen  Ursj)riings  CRliitung,  Erweichung,  E^nt- 
zündung,  Verletzung  und  ganz  besondei's  (äeschwulstbildung)  oder  auch 
durch  Intoxikation  (Alkoholismus,  üi-aemie,  Bleivergiftung  etc.)  und 
Infektion  (auch  in  Eekonvalescenz  fieberhafter  E}-krankungeu)  hervor- 
gerufen sein  kann. 

Auf  die  Krämpfe  folgt  gewöhnlich  ein  Zustand  temporärer 
Lähmung,  von  welcher  in  erster  Linie  das  vom  Krampf  zuerst  und  am 
meisten  ergriffene  Muskelgebiet  betroffen  wii-d.  Dieselbe  ist  wohl  ein 
Ausdruck  der  auf  den  Eeizzustand  folgenden  Erschöpfung  der  motorischen 
(.'entren,  die  sich  schnell  wieder  auszugleichen  pflegt. 

Es  kommen  aber  auch  Lälimungsattaquen  vor,  die  nicht  im  Gefolge  von  Krämpfen, 
sondern  scheinbar  primär  auftreten  und  schnell  wieder  zurückgehen.  Higier  hält  .sie 
für  Aeqiiivalente  des  cortical-cpilept.  Anfalls  unter  Hinweis  aufdieHerin  g-Sh  erring  to  n- 
sche  Lehre  von  der  Hemmungsfunktion  des  motorischen  liindengebietes. 

Die  Natur  der  zu  Grunde  liegenden  Prozesse  bringt  es  aber  mit 
sich,  dass  die  Eindencentren  nicht  allein  irritiert,  sondern  auch  mehr  oder 
weniger  zerstört  werden.  80  erklärt  es  sich,  dass  sich  mit  der  Rinden- 
epilepsie häufig  dauernde  Lälimungszustände  verbinden,  die  sich  bei  akuten, 
destruierenden  Affektionen  (Blutung,  Erweichung  etc.)  von  vornherein  mit 
dem  Krampf  vereinigen,  gleichzeitig  mit  diesem  einsetzen  oder  demselben 
vorausgehen,während  sich  die  chronischen,  allmählich  wachsenden  Krankheits- 
produkte, besonders  die  Neubildungen,  in  der  Regel  lange  Zeit  ausschliess- 
lich durch  Krampfsymptome  dokumentieren,  denen  die  Lähmung  erst 
allmählich,  resp.  in  Schüben  zu  folgen  pflegt.  Die  Läsion,  welche  den 
Krampf  auslöst,  braucht  die  motorische  Rinde  nicht  direkt  zu  treffen, 
sondern  ihr  nui'  so  nahe  gelegen  zu  sein,  dass  sie  in  den  Eeizzustand  versetzt 
wird.  Die  Affektion  aber,  welche  eine  Lähmung  der  Eindencentren  ver- 
ursacht, muss  in  diesen  selbst  ikren  8itz  haben  oder  sie  durch  Druck 
ausser  Funktion  setzen. 

Tritt  zuerst  ein  lokaler  Krampf  auf,  der  sich  erst  in  späteren  Attaquen 
weiter  ausbreitet  und  dadui'ch,  sowie  durch  einen  ähnlichen  Entwickelungs- 
gang  der  Paralyse  auf  einen  langsam  foi'tsclireitenden  Prozess  hiuAveist, 
so  liegt  immer  ein  organisches  Leiden  zu  Grunde. 

Die  echte  Epilepsie  wird  nur  ausnahmsweise  durch  lokale  INfuskel- 
zuckungen  eingeleitet,  ebenso  beschränkt  sie  sich  nur  ungemein  selten  auf 
eine  Körperhälfte,  es  verdient  aber  hier  hervorgehoben  zu  Averden,  dass 
auch  bei  Erkrankungen  der  motorischen  Zone  zuweilen  allgemeine  Krämjife 
vorkommen,  die  sich  von  denen  (hir  gemeinen  Epilepsie  nicht  unter- 
scheiden. 

Die  partielle  Epilepsie  kann  sich  auch  auf  sensorischem  Gebiete* 
abspielen.    Paraesthesien  in  einem  (-iliede  oder  Gliedabschnitte  können 
(h^,n  Krampfanfall  einleiten,  die  Zuckungen  begleiten  oder  das  einzige 
Symptom  des  Reizzustandes  sein,  also  gewissermassen  ein  Aequivalent  des 
Anfalls  bilden.   Die  lokaldiagnostische  Bedeutung  dieser  Attaquen  ist  nicht 
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o-anz  siolierg-estellt,  jedenfalls  kommen  sie  bei  Erkrankung'en  der  motoriselien 
Hirngebiete  (die  ja  aiu'h  sensible  ("entren  entliallcn)  voi'.  Ancli  Tachy- 
cardie  ist  im  Geleit  des  rindenepileptischen  Anfalls  beobachtet  worden. 

Halbseitige  Zncknngen  kiunien  ancli  (Ini'cli  Ki  kraiiknngen  dei-  snb- 
corticalen  Marksnbstanz  ausgelöst  wei-den,  nanientlicli  wenn  diese  die 
A'on  der  motorischen  Zone  konnnende  Ijeitungsbahn  tangieren.  Indess  ent- 
sprechen dieselben  nicht  vollkommen  dem  Typus  der  dackson'schen  h]pilepsie 
und.  wenn  sie  ihm  uahekounnen,  handelt  es  sich  um  Affektionen,  die  durch 
Druck.  Fernwirkung  die  Einde  selbst  beeinträchtigen.  Mit  der  völligen 
Zei-störung:  der  Rindencentren  schwindet  die  Eindenepilepsie. 

Erkrankungen,  die  zu  einer  Steigerung  des  Hirndrucks  führen,  können 
von  jeder  stelle  aus  Konvulsionen  auslösen.  Diese  durch  die  allgemeine 
Hirndrucksteigerung-  bedingten  Krämpfe  sind  aber  allgemeine  und  ent- 
sprechen mehr  oder  weniger  vollkommen  der  echten  Epilepsie. 

Nur  ausnahmsweise  werden  andauernde,  Tage  und  AVochen  hindurch 
bestehentle  klonische  Zuckungen  durch  Erkrankungen  der  motorischen 
Centren  hervorgerufen,  doch  sah  man  klonischen  Facialiskrampf  bei  einer 
GeschAvulst  in  der  Gegend  des  Facialiscentrums  längere  Zeit  fortbestehen. 
Ebenso  beobachtete  ich  Tage  hindurch  sich  stetig  wiederholende  rhythmische 
Muskelzuckungen  in  der  Zehenmuskulatur  bei  einer  Geschwulst  des  Bein- 
centrnms.  Stunden  und  Tage,  wenn  auch  mit  Unterbrechungen,  anhaltende 
klonische  Zuckungen  im  rechten  Arm,  in  der  rechten  Gesichtshälfte  und 
in  den  Muskelu,  welclie  die  Bulbi  nach  rechts  einstellen,  bei  einem  Tumor 
des  linken  Stiralappens  und  der  motorischen  Region  etc.  etc.  Auch  bei 
Dementia  paralytica  kommt  diese  Krainpfform  vor.  Ki^ampfanfälle  mit 
rhythmischen,  dem  Puls  isochi^onen  Zuckungen  beschrieb  Kemmler. 

Ob  auch  choreatische  Zuckungen,  Athetose  und  verwandte 
motorische  Reizerscheinungen  (s.  u.)  von  der  Rinde  ausgehen  können,  ist 
nicht  sicher  festzustellen,  Avenngleich  es  durch  manche  Beobachtungen 
wahi'scheinlich  gemacht  wird.  Wir  wollen  diese  Phänomene  jedoch  im 
Anschluss  an  die  Hemiplegie,  zu  der  sie  innige  Beziehungen  haben, 
besprechen. 

Tetanifornie  Krämpfe  sind  bei  Affektionen  des  Kleinhirns,  be- 
sonders bei  Geschwülsten,  in  manchen  Fällen  beobachtet  worden:  eine 
anfallsweise  auftretende  tetanische  Muskelstarre  des  ganzen  Körpers  mit 
Opisthotonus,  ähnlich  wie  bei  Tetanus,  indess  wird  diese  tonische  Anspannung 
doch  meistens  diu'ch  einzelne  Stösse  —  als  ob  ein  elektrischer  Schlag 
den  ganzen  Körper  durchführe  —  oder  auch  durch  allgemeine  klonische 
Zuckungen  unterbrochen. 

Fortdauernde  Zuckungen  der  Kehlkopfmuskeln  und  des  Gaumen- 
segels sah  ich  bei  einer  Geschwulst  des  Kleinhirns,  welche  auf  das  ver- 
längerte Mark  drückte. 

B.  Lähmung. 

Die  destruierenden  Erkrankungen  der  motorischen  ('entren  und 
Leitungsbahnen  bilden  die  Grundlage  dei'  sicli  bei  Hirnkrankhoiten  ent- 
wickelnden Körperlähmung.  Die  Lähmung  corticalen  Ursprungs  unter- 
scheidet sich  von  der  auf  einer  Affektion  der  Ijeitungsbahnen  beruhenden 
dadnr(;li,  dass  sie  sich  als  Monoplegie  in  der  Regel  auf  einzelne  Ab- 
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schnitte  einer  Kürperhälfte  besclnilnkt.  ist  das  nicht  auffällig,  wenn 
man  in  Krwägung  zieht,  dass  sich  die  motorischen  Centren  über  ein 
grosses  Kindenareal  ausbreiten,  während  die  organischen  Hii'iikiankheiten 
meistens  in  Form  umschriebenei-  Herde  auftreten.  Auch  ist  die  Blut- 
versorgung dieses  (lebietes  auf  verschiedene  Arterien  verteilt,  indess  ist 
die  Monoplegie  häufiger  eine  Parese  als  eine  vollkommene  Paralyse. 

So  kann  sich  eine  Erkrankung  des  ( 'oi-tf^x  cerebri  auf  das  Facialis- 
centrum  beschränken  und  sich  durch  eine  Monojjlegia  facialis  kund- 
geben. Ist  der  miterste  Bezirk  der  vordei-en  Centralwindnng  mitbetroften, 
so  besteht  IMonoplegia  f  aciolingualis.  Weit  häufiger  kommt  es  jedoch 
vor,  dass  sicli  der  f'rozess  noch  auf  (his  Armcenti'um  miterstreckt  und  dieses 
ganz  oder  teilweise  ausser  Tliätigkeit  setzt,  so  dass  die  Erscheiimngen 
eiuer  Monoplegia  faciobrachialis  vorliegen.  Oder  neben  dem  Facialis 
sind  einzelne  ]\ruskeln  des  Armes,  z.  B.  die  der  Hand  nnd  Fingei'.  gelähmt. 
Die  Parese  kann  sogar  den  Daumen  allein  oder  die  Finger  mit  Ausschluss 
des  Danmens  betreffen.  Eine  partielle  Eadialislähmung  corticalen  Ursprungs 
wurde  von  mir  sowie  von  Pick  beobachtet.  Sitzt  die  Erkrankung  aus- 
scliliesslich  im  Paracentrallappen  oder  in  der  obei'sten  Kuppe  der  Centi-al- 
■\\indmigen,  so  kann  sie  in  einer  reinen  Monoplegia  cruralis  ihren 
klinischen  Ausdrnck  finden.  Selbst  eine  sich  anf  das  Peroneusgebiet  oder 
gar  anf  den  Extensor  hallncis  longus  beschränkende  Eindenlälimung 
kommt  vor. 

Die  Monoplegia  brachialis  wii-d  dui'ch  eine  Läsion,  Aveiche  sich 
anf  das  mittlere  Drittel  der  Centralwindnngeu  beschränkt,  erzeugt.  Sind 
nur  die  obersten  Zweidrittel  der  Centraiwindungen  betroif'en.  so  besteht 
Lähmung  des  Armes  und  Beines,  während  die  ilirnnerven  (Vn  und  XII) 
verschont  sind.  Endlich  bedingt  eine  ausgedehnte  Erkrankung  der  ge- 
samten motorischen .  Zone  Hemiplegie. 

Die  Monoplegie  ist  für  die  Eindenerkrankungen  des  motorischen 
Gebiets  charakteristisch,  sie  wird  nur  höchst  selten  durch  Att'ektionen  der 
Marksubstanz  hervorgebracht.  Andererseits  lehren  die  Erfahrungen  der 
Hirnchinirgie,  dass  oberflächliche  Eindenläsionen,  tlie  nicht  in  das  Mark 
hineingreifen,  keine  persistirenden  Lähmungen  verursachen.  Die  subcortical 
unmittelbar  unter  dem  motorischen  Eindengrau  gelegenen  Herde  können 
Monoplegie  bedingen.  Je  tiefer  im  Mark  der  lü'ankheitsherd  sich  entwickelt 
hat,  eine  desto  grössere  Auzalil  von  motorischen  Fasern  zerstört  er  nnd 
erzeugt  gewöhnlich  die  Lähmungsform,  die  der  Unterbrechung  der  ge- 
samten motorischen  Leitungsbahn  entspricht:  die  Hemiplegie.  Indess 
sind  in  vereinzelten  Fällen  auch  noch  bei  Erki-ankungen  der  Capsula 
interna  Lähmungen  monoplegischen  Charakters  beobachtet  Avorden.  Es 
scheint  mir,  als  ob  im  Kindesalter  auch  durch  die  Erkrankungen  des 
Cortex  leichter  Hemiplegie  zu  Stande  komme  als  bei  Erwachsenen. 

Lähmungen  der  Kau-Schling-Kehlkopfnuiskeln  werden  durch  einseitige 
Eindenherde  fast  nie  oder  nur  unter  besonderen  Verhältnissen  hervor- 
gerufen, dagegen  ist  die  doppelseitige  Läsion  der  entsprechenden  Centrei4 
im  Stande,  eine  bilaterale  Lälinnmg  dieser  Muskeln  zu  erzeugen. 

Corticale  Epilepsie  und  Monoplegie  sind  die  Attribute  der 
Eindenerkrankung  im  motorischen  Centraigebiet,  erstere  ist  das  ZeicluMi 
der  Eeizung,  die  letztere  zeigt  den  Ausfall  der  Funktion  an.  der  durch 
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llt'mniniij>-,  Intoxikation  oder  Zerstöruii»-  (Hintun^-,  Krweiclnuij>-, Kiit/iiii(liniji-, 
Abscess  etc.)  l)otliu«>t  sein  kann. 

Üie  Monoplef>-ie  ist  meist  mit  Erhöhung- der  Sehnenpliänomene 
und  Kontraktur  vtMkuüpft. 

Die  der  Herrsehat't  des  Wiljens  entzogenen  Muskeln  können  noch 
unter  anderen  Bedingunoen  in  Aktion  treten,  z.  B.  im  Affekt,  beim 
Gestikulieren,  reflektorisch,  durch  i\litbewe«-un<i-.  So  behandelte  ich  eine 
Frau,  welche  seit  langer  Zeit  an  corticaler  Monoplegie  des  Armes  in  Folge 
'rnnu)rs  der  motorischen  Zone  litt  und  den  Arm  auch  nicht  spurweise 
bewegen  konnte;  als  sie  jedoch  im  Beginn  der  C'hlorofornnmrkose  in 
Erregung  geriet,  kam  es  zu  kräftigen  Abwehrbeweguugen  in  der  ge- 
lälmiten  Extremität. 

Als  Seelenlähmung  (Kr äff t-Eb in g,  Bruns)  ist  ein  Zustand  von 
BeAvegungsstörung  beschrieben  worden,  die  wahrscheinlich  darauf  beruht, 
dass  dem  entsprechenden  motorischen  Centrum  die  sensiblen  Erregungen 
nicht  mehr  zuströmen,  welche  den  Anreiz  für  die  Bewegung  abgeben. 
Der  Wille  kaim  zwar  noch  auf  die  Muskeln  wirken,  aber  die  Extremität 
existiert  geAnssermassen  für  den  Kranken  nicht  mehr,  weil  die  Assoziations- 
bahuen,  auf  welchen  das  entsprechende  motorische  Centrum  zu  seiner 
Thätigkeit  angeregt  wird,  lädiert  oder  unterbrochen  sind.  Der  Zustand  ist 
nach  Bruns  daran  zu  erkennen,  dass  der  Kranke  auf  besondere  Auf- 
forderung die  Muskeln  gebrauchen  und  sogar  die  volle  Kraft  mit  ihnen 
leisten  kann. 

Bei  Aft'ektionen  des  Scheitellappens  habe  auch  ich  die  Erscheinung- 
einige  Male  beobachtet.  Nothnagel  hatte  wohl  dasselbe  Symptom  vor 
Augen,  bezog  die  Erscheinung  aber  auf  Verlust  der  motorischen 
Erinnerungsbilder. 

Die  Bezeichnung  „Apraxie"  (Asymbolie)  ist  fi-üher  auf  den  Aus- 
fall bestimmter  kombinierter  Bewegungsakte  —  Unfähigkeit  die  Zunge 
herauszustrecken,  das  Ja  und  Nein  durch  Nicken  und  Schütteln  anzuzeigen 
—  bei  Fortbestehen  der  elementaren  Bew^egungen  in  derselben  Muskel- 
gi'uppe  angewandt  worden.  Liepmann  hat  mit  diesem  Namen  eine 
Funktionsstörung  belegt,  die  der  Seelenlähmung  eng  verwandt  ist  und 
sich  dadurch  kennzeichnet,  dass  die  Muskeln,  z.  B.  einer  Extremität, 
einer  Körperseite  zwar  bewegt,  aber  nicht  zweckmässig  gebraucht,  zu 
zweckmässiger  Handlung  nicht  verwertet  werden  können,  ohne  dass  sich 
die  Erscheinung  durch  Incoordination  erklärt.  Er  führt  die  Störung 
darauf  zurück,  dass  das  motorisch-sensorische  Centrum  der  betreffenden 
F.xtremität  zwar  erhalten,  aber  seiner  Verbindung  mit  der  übrigen  Hirn- 
rinde beraubt  ist.  Eine  Erkrankung  des  Scheitellappens,  in  Folge  deren 
die  motorische  Zone  vom  Schläfen-  und  Hinterhauptslappen  abgesperrt 
würde,  scheint  auch  ihm  am  besten  geeignet,  die  Funktionsstörung  zu 
erklären.  Ich  habe  mich  aus  seiner  Schilderung  nicht  davon  überzeugen 
können,  dass  es  sich  um  etwas  anderes  als  die  Kombination  einer  in- 
kompletten Seelenlähmung  mit  Ataxie  gehandelt  hat,  indess  hat  seine 
Beobachtung  durch  die  Schwiei-igkeit,  welche  die  Analyse  der  Bewegnngs- 
stöi'ung  machte,  ein  besonderes  Interesse. 

In  der  inneren  Kapsel,  und  zwar  im  hinteren  Schenkel  der- 
selben, ist  die  gesamte  motorische  Lei tungs bahn  der  gekreuzten 
K'()r|)erhälfte  enthalten.    Die  Erkrankungen  dieser  Gegend  erzeugen  fast 
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iiiHiier  Hemiplegie,  d.  Ii.  Läliiiiiiiig  des  Beines,  des  Ai'iiies,  der  Gesichts- 
iiiiiskiilatiir  lind  der  Zunge.  An  der  (Tesichtsläliinung  ninnnt  im  ^^'esent- 
lichen  nur  das  untere  Facialisgebiet  teil.  Der  Mund  ist  nach  der 
o-esunden  Seite  verzogen  und  kann  nur  auf  dieser  bewegt  werden.  Bei 
mimischen  Bewegungen,  nanientlich  beim  J^achen,  kann  sich  unter  ge- 
wissen Bedingungen  die  Asyinnieti-ie  ausgleichen.  Der  obere  Facialis  ist 
verschont  oder  doch  nur  in  soweit  betroffen,  al,^  das  Auge  liiei-  nicht  so 

fest  geschlossen  wii'd,  als  auf  dei-  gesunden 
Seite;  auch  vermag  der  Kranke  den  Oi'bi- 
cularis  der  gelähmten  Seite  gewöhnlich  nur  in 
Gemeinschaft  mit  dem  dei-  gesunden  /u  kon- 
trahieren. Ferner  kann  er  das  Auge  hier 
nicht  so  lange  geschlossen  halten,  wie  auf 
der  gesunden  Seite  (Saenger).  Zuweilen 
steht  auch  die  Augenbraue  etwas  tiefer  und 
der  Frontalis  kontrahiert  sich  nicht  mit  voll- 
kommener Kraft.  In  sein-  seltenen  Fällen 
kummt  es  selbst  zu  einem  leichten  Lag- 
ophthalmus. 

Aul"  die  Beteiligung  des  obereu  Facialis  bei 
der  Hemiplegie,  die  seit  langem  ijekannt,  auch  in 
den  früheren  Auflagen  dieses  Werkes  geschildert 
wurde,  haben  in  letzterer  Zeit  3Iirallie,  Fere  und 
Saenger  mit  grösserem  Nachdruck  hingewiesen. 
Es  bleibt  aber  die  Thatsache  bestehen,  dass  bei 
völliger  Lähmung  des  unteren  Astes  der  obere  gänz- 
lich verschont  sein  kann  und  dass  in  der  Jlegel  die 
Innervationsstörang  in  den  Muskeln  des  obereu 
Facialis  eine  sehr  geringfügige  ist.   Dagegen  scheint 

il       es  mir  nach  meinen  Beobachtungen,  als  ob  bei  Mono- 
I       plegia  faciobrachialis,  d.  h.  bei  corticalem  Sitz  des 
I       Leidens,  die  Parese  des  oberen  Facialis  häufig  deut- 
"W.,.!       lieber  ausgesprochen  sei. 
^jfll  Die  Beteiligung  des  Hypoglossus  ist 
daran  zu  erkemien,  dass  die  Zunge,  wenn 
sie  hervorgestreckt  ^vil■d,  nach  der  gelähmten 
.              Seite  abweicht  (Fig.  260).    Die  einseitige 
Lähmung  des  Facialis  und  Hypoglossus  führt 
 J^HH     oft  auch  zu  einer  leichten  Ai-tikulations- 

störung,  die  sich  aber  in  der  Eegel  schnell 
meder  ausgleicht. 

Ist  die  Hemiplegie  eine  unvollständige, 
so  sind  meistens  Hand  und  Finger,  sowie 
Fuss  und  Zehen  stärker  gelähmt  als  die  übrigen  Muskeln  der  Ex- 
tremitäten. Aber  auch  da,  wo  die  Hemiplegie  in  typischer  Weise  ent- 
wickelt ist,  bleibt  die  Lähmung  nicht  gleichmässig  auf  alle  Extremitäten- 
muskeln  verteilt,  es  sind  vielmehr  die  Strecker  des  Fusses  und  die  Knie- 
beuger, welche  am  meisten  betroffen  sind  und  in  der  Regel  dauernd 
gelähmt  bleiben  (Wernicke).  Auch  die  Muskeln,  Avelche  die  Hand  öffnen* 
und  die  Extremität  auswärts  rotieren,  pflegen  die  Lähmung  festzuhalten 
(Mann). 

Ganz  verschont  sind  die  Kiefer-,  Schlund-,  Kehlkopf-  und 
meistens  auch  die  Rumpfmuskeln,  also  diejenigen,  welche  in  der  Norm 


Fig.  2GÜ.  Ein  an  Honiii)lcgia  sinistni 
leidender  Mann.    Abweichung  der 
vorgestreckten  Zunge  nach  links. 
(Eigene  Beobachtung.) 
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bilateral  beweg-t  werden.  i\ran  niimiit  an.  dass  jede  llcniispliäre  Zentren 
für  die  bilateral  wirkenden  JMuskeln  beider  Körperhält'ten  entliält,  so  dass 
der  Ansfall  einer  Seite  einen  wesentlichen  Defekt  in  dieser  Hinsicht  nicht 
bedingt;  so  erklärt  sich  wohl  auch  die  gerinofüoig-e  Beteiligung  des 
Augenschliessmuskels.  Für  die  Augenmuskeln,  die  bei  einfacliei-  He- 
miplegie nie  oder  Avohl  nur  gar  ausiuilinisweise  (ansclieineiul  in  einem 
von  Touche  beschriebenen  Falle)  beteiligt  sind,  gilt  wahrscheinlich 
dasselbe.  Die  die  Hemiplegie  zuweilen  begleitende  Abweichung  der 
Augen  und  des  Kopfes  nach  der  nicht  gelähmten  Seite  ist  ein  Symptom 
von  flüchtiger  Dauer,  dessen  Bedeutung  weiter  unten  gewürdigt  werden  soll. 

Von  den  Rumpfmuskeln  nimmt  der  Cucullaris  meistens  an  der 
Lähmung  teil,  die  Schulter  kann  auf  der  kranken  Seite  gar  nicht  oder 
nicht  so  gut  gehoben  werden  wie  auf  der  gesunden,  während  der  Sterno- 
cleidomastoideus  sich  in  nomaler  Weise  anspannt.  Auch  kommt  es  vor, 
dass  sich  der  Brustkorb  bei  tiefer  Atmimg  auf  der  gelähmten  Seite 
weniger  erweitert  als  auf  der  gesunden  (Nothnagel).  Ausgesprochenere 
Lähmung  der  Atemmuskeln  woirde  nur  in  vereinzelten  Fällen  (Bonhoef  f  er) 
beobachtet.    Beteiligung  der  Bauchmuskeln  erwähnt  Sigard. 

Bei  doppelseitigen  Herden  kann  sich  auch  Lähmung  der  Schling-, 
Kau-  und  Kelilkopfmuskeln  entwickeln  (s.  Kapitel:  Pseudobulbärparalyse). 
Ausnahmsweise  haben  einseitige  Herde  diesen  Effekt;  wahrscheinlich 
handelt  es  sich  dann  um  die  individuelle  Eigentümlichkeit,  dass  die 
entsprechenden  Centren  einer  Hemisphäre  ein  wesentliches  Uebergewicht 
haben.  Auch  die  Nacken-  und  Eumpfmuskulatur  war  in  einigen  Fällen 
dieser  Ai"t  betroffen,  ist  sogar  bei  den  angeborenen  Diplegien  (s.  u.)  fast 
immer  beteiligt. 

Nur  in  sehr-  seltenen  Fällen  v^ird  eine  sog.  honiolaterale  oder 
kollaterale  Hemiplegie  beobachtet,  d.  h.  eine  der  Seite  des  Krankheits- 
herdes entsprechende  halbseitige  Lähmung.  Meist  handelte  es  sich  in 
den  unter  dieser  Diagnose  beschriebenen  Fällen  um  Beobachtungsfehler, 
indem  die  Veränderungen  in  der  gekreuzten  Hemisphäre  oder  in  der 
Brücke,  im  verlängerten  Mark  (Blutung,  Oedem,  Erw^eichung  etc.),  die 
hier  die  motorische  Leitungsbahn  tangierten,  übersehen  wairden,  weil  sie 
nicht  in  die  Augen  sprangen.  Auch  kann  der  von  einer  Hemisphäre 
ausgehende  Prozess,  besonders  eine  Gesclnvulst,  so  nach  der  anderen 
hinüberdrängen,  dass  der  Druck  vorwiegend  diese  trifft.  Besonders  aber 
ist  es  vorgekommen,  dass  eine  im  Coma  bestehende  Schlaffheit  und  Be- 
wegimgslosigkeit  der  Gliedmassen  einer  Seite  irrtümlich  als  Hemiplegie 
gedeutet  und  die  motorischen  Eeizerscheinungen  der  anderen  irrtümlich 
als  Zeichen  der  Aktivität  aufgefasst  wurden  (Pineles,  Ortner).  In  den 
wenigen  Fällen,  in  denen  diese  Erkläruno-en  nicht  zutreffen,  hat  man  eine 
Ent Wickelungsanomalie  —  ein  angeborenes  Fehlen  der  Pyramiden- 
kreuzung —  beschuldigt,  die  aber  bisher  nur  einige  Male  (z.  B.  von 
Pitres,  Zenner)  nachgewiesen  wurde. 

Diese  kollaterale  Hemiplegie  liat  schon  wiederholentlich  zu  Miss- 
griffen  in  der  operativen  Behandlung  geführt. 

Auch  da,  wo  die  Hemiplegie  direktes  Herdsymptom,  d.  h.  durcli 
eine  Zerstörung  der  motorischen  Leitungsbahn  bedingt  ist,  erfährt  sie  in 
der  Folgezeit  gewisse  Veränderungen.  Die  Beweglichkeit  stellt  sich 
nämlich  in  einem  Teil  der  gelähmten  Muskeln  wiedei-  her.    So  kann  sich 
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die  Zunficnliiliiiunig-  scliiicll  wieder  ausgleiclieii,  seltener  trifft  das  für  die 
Gesiclitsläliiiiuiig-  zu.  Fast  reg'elinässig'  wii'd  das  Bein  wieder  so  weit 
bewe<,dicli,  dass  der  Kranke  die  Fähigkeit  zu  gelien  wiedeieilangt,  aber 
es  bleibt  doch  soweit  gescliwächt,  dass  er  es  nachschleppt.  Dauernd 
und  vollständig-  gelähmt  bleiben  meistens  die  Fuss-  und  Zehenstrecker, 
und  wegen  der  Spitzfuss-  resp.  Varo-Eciuinus-SteJlung  ist  Patient  ge- 
ZA\nmgen,  das  mit  der  Fussspitze  am  Boden  klebende  Bein  im  Halbbogen 
um  das  andere  herum  zu  schleifen.  Auch  die  Kniebeuger  bleiben  ge- 
Avöhniich  gelähmt.  Später  als  im  Bein  und  unvollständiger  als  in  diesem 
stellt  sich  die  Rückkehi-  der  Beweglichkeit  im  Arm  ein.  Gewöhnlich 
lernt  der  Patient  denselben  im  Schulter-  und  Ellenbogengelenk  etwas 
bewegen,  Avährend  Hand  und  Finger  ganz  oder  fast  ganz  gelähmt  bleiben. 

Eine  weitere  Symptomenreihe,  die  sich  zu  der  Hemiplegie  gesellt, 
wenn  diese  dii'ektes  Her dsjanptom  ist,  ist  die  Kontraktur.  Man  unter- 
scheidet eine  Früh-  und  eine  Spät-Kontraktur.  Die  erstere  kann  sich 
gleich  in  den  ersten  Stunden  oder  Tagen  ausbilden  und  sich  bald  wieder 
ausgleichen.  Sie  ist  wahrscheinlich  durch  eine  Reizung  der  Pyramiden- 
fasern bedingt.  Besonders  hat  man  sie  auch  dann  konstatiert,  wenn  ein 
Bluterguss  nach  dem  Ventrikel  durchbrach. 

Die  Spät-Kontraktur  stellt  sich  erst  im  Verlauf  von  einigen  Wochen 
ein  oder  noch  später,  selten  vor  dem  Ende  der  2.  Woche  (nach  Dejerine 
in  der  Regel  zwischen  der  6.  und  12.  Woche).  Sie  ist  eine  dauenide 
Störung,  welche  mit  der  absteigenden  Degeneration  der  motorischen 
Leitungsbabn  zwar  Hand  in  Hand  geht,  aber  wohl  nicht  dui'ch  sie  be- 
dingt wird.  Der  Arm  wird  durch  sie  gewöhnlich  in  folgende  Stellung 
gebracht:  Der  Oberarm  ist  adduziert,  der  Unterarm  recht-  oder  spitz- 
winklig gebeugt,  die  Hand  ist  gebeugt  und  proniert,  die  Finger  entweder 
in  allen  Gelenken  gebeugt  oder  nur  in  den  Interphalangealgelenken. 
Nur  ausnahmsweise  entwickelt  sich  am  Arm  eine  Kontraktur  in  Streck- 
stellung. Wo  die  Kontraktur  gering  ist,  können  die  Finger  auch  gestreckt 
sein.  Das  Bein  befindet  sich  in  Streck-,  der  Fuss  gewöhnlich  in  Varo- 
Equinus-Stellung.  —  Die  Kontraktur  beruht  auf  einer  dauernden  Muskel- 
spannimg,  die  im  Schlaf  schwindet  und  auch  morgens  beim  Erwachen  ge- 
ringer zu  sein  pflegt.  Sie  lässt  sich  passiv  ausgleichen,  aber  nm-  unter 
Anw^endung  von  Gewalt,  und  stellt  sich  sofort  \\ieder  her.  Nur  wenn 
man  die  Ajisatzpunkte  der  kontrakturierten  Muskeln  einander  nähert,  ge- 
lingt die  Entspannung  leicht,  so  lassen  sich  bei  passiver  Beugung  der 
Hand  die  Finger  strecken.  Bei  Supination  der  Hand  und  Aussenrotation 
des  Oberarms  geling  die  Streckung  der  Finger  auch  zuAveileu  (Gh  i  la  r  d  u  c  ci). 
Gesteigert  wird  sie  durch  alle  sensiblen  Reize,  besonders  durch  die  Kälte. 
Künstliche  Blutleere  der  Extremität  durch  Anwendung  des  Esmarch- 
schen  Schlauches  wirkt  erschlaffend  auf  die  gespannten  Muskeln  (Brissaud). 
Die  Kontraktur  ist  stets  verknüpft  mit  E  r  h  ö  h  u  n  g  d  e  r  S  e  h  n  e  n  p  Ii  ä  n  o  m  e  n  e , 
die  ebensowohl  am  Arm  wie  am  Bein  nachweisbar  ist.  Eine  Erhöhung  der 
Sehnenphänomene,  die  zuAveilen  schon  in  den  ersten  Stunden  nach  deui 
Einsetzen  der  Hemiplegie  hervortritt,  beweist  aber  nicht,  dass  die  Kon- 
traktur folgen  wird. 

Von  den  zahlreichon  Theorien  cl  (m*  KonirnUt  iir  sollen  nur  eini^je  hier  an- 
geführt werden.  Oharcot  braciite  sie  in  Alilüin^i^fkoit  von  der  sekinidiiron  Depenoralion, 
indem  er  annahm,  dass  durch  diese  ein  lieiz/.ustand  in  den  Vorderhornzellen  —  eine 
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Art  von  Strychiüiiisinus  dorselboii  —  crzeuj^t  wonlo.  Hi  t  zifr  bnichto  sie  in  Hezicliiinjr 
/II  den  Mitlünvoffungen  (s.  ii.).  Mann  will  sie  diuhiri-h  orkläron,  dass  die  LiLl»nuinf(  bei 
Hemipletiie  nnr  bestimmte  Mnskobi  und  Muskelgriippon  or^freiCt,  während  andere  mehr 
oder  weniijer  verschont  werden;  diese  seien  es,  welche  in  den  Znstand  der  Hypertonie 
»ernten.  Ausserdem  hat  er,  wie  auch  andere  Autoren,  zwei  Fascrgal.tun^en  in  iler 
I'vriimidenbahn  angeniuunion,  von  denen  die  eine  einen  erregendcMi,  die  andere  einen 
lienunenilen  Einfluss  auf  die  Muskulatur  besitzt.  In  den  letzten  .laliren  ist  dann  eine 
Hypothese  autgestellt  worden,  ilie  im  Ansehluss  an  .lack.son,  Ihistian  U.A.,  besonders 
von  Ltohuchten  ausgebildet  und  vertreten  wurde.  Nach  derselben  hat  die  Pyramiden- 
bahn einen  depressorisehen  Einfluss  auf  den  Muskeltonus,  während  die  vom  Kleinhirn 
ins  Rückenmark  ziehenden  Bahnen,  bezw.  eortieo-ponto-cerebello-spinalen  Faserziige 
den  ^[uskeln  die  den  Tonus  erhöhenden  Impulse  zulüliren.  Besciiriuikt  sich  die  Läsion 
auf  die  Pyramidenlaserung,  während  die  ihren  Weg  vom  C'ei-ol)ollum  ins  Rückenmark 
nehuuMiden  Hahnen  unversehrt  bleiben,  so  entsteht  die  Hypertonie  etc.  Zwischen  Tonus 
und  Verhalten  der  Sehnenphänoraene  bestehe  kein  völliger  Panillclisnius.  —  Keine  dieser 
Theorien  kann  uns  befriedigen,  während  wir  mit  Monakow  der  Ansicht  sind,  dass  der 
Eintluss  der  sensiblen  Impulse  auf  die  niederen  motorischen  Apparate,  welcher  bei  Aus- 
schaltung der  Willenseintlüsso  im  erhöhten  Masse  zur  Geltung  kommt,  die  Kontraktur 
hervorbringt.  —  Hypotonie  findet  sich  nur  ausnahmsweise  bei  Hemiplegie,  die 
Bedingungen  für  ihre  Entstehung  sind  nocli  nicht  ermittelt. 

Das  Verhalten  der  Sehnenphänomene  ist  kein  ganz  konstantes  bei  Hemiplegie. 
Xur  das  Eine  kann  man  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  sie  nach  Ablauf  des  comatösen 
Stadiums  meistens  und  im  Stadium  der  Kontraktur  immer  gesteigert  sind.  So  fand 
Ganault,  der  seine  Untersuchungen  an  einem  grösseren  Materiale  anstellte,  Steigerung 
in  92  "/o  <ier  Fälle.  Ich  glaube,  dass  da,  wo  sie  bei  ausgesprochener  Hemiplegie  ver- 
misst  wird,  in  der  Regel  eine  Komplikation  vorliegt.  Das  Babinski'sche  Phänomen 
findet  sich  häufig,  ist  aber  nach  unseren  Erfahrungen  bei  Hemiplegie  keineswegs  eine 
konstante  Erscheinung.    Ganault  fand  es  in  85  "/o  der  Fälle. 

Die  Erhöhung  des  Supiuator-  und  Tricepsphänomens  ist  im  Stadium  der  Kon- 
traktur so  gut  wie  immer  nachweisbar,  aber  auch  bei  leichten  und  schnell  ablaufenden 
Hemiplegien  pflegt  das  Symptom  noch  lange  zu  persistieren.  Seltener  findet  sich  der 
Handklonus  bei  brüsker  Streckung  der  gebeugten  Hand  bezw.  der  Finger;  auch  durch 
brüske  Supination  lässt  sich  zuweilen  ein  Klonus  hervorrufen. 

Die  Muskulatur  der  gelähmten  Körperliälfte  magert  nicht  wesentlich 
ab  und  reagiert  —  wenn  wir  von  geringen  Veränderungen  im  Sinne 
der  Steigerung  und  Herabsetzung  absehen  - —  in  normaler  Weise  auf 
den  elektrischen  Strom.  Erst  nach  langer  Zeit  kommt  es  zu  einer  ge- 
ringen Abnahme  des  Muskelvolumens  in  Folge  der  Inaktivität. 

Den  Angaben  von  Marin esco  und  seinen  Schülern  über  degenerative  Ver- 
änderungen der  Muskulatur,  von  de  Grazia  über  Veränderungen  der  elektrischen 
Erregbarkeit  bei  Hemiplegie  stehe  ich  auf  Grund  der  eigenen  Erfahrungen  skeptisch 
gegenüber. 

In  einzelnen  Fällen  (Quincke,  Eisenlolir,  Borgherini  etc.,  eigene 
Beobachtungen)  wurde  jedoch  auch  erheblichere,  fiiih  und  selbst  in 
Avieder  beweglichen  Gliedmassen  eintretende  Atrophie  gefunden,  die 
nicht  auf  Inakti\dtät  zurückgeführt  werden  konnte,  dabei  bestand  melu' 
oder  weniger  starke  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit, 
selbst  leichte  qualitative  Anomalien  derselben  wurden  einmal  von 
Eisenlohr  und  auch  von  mir  in  einem  Falle  gefunden,  aber  niemals 
ausgesprochene  Entartungsreaktion.  Die  Annahme,  dass  sicli  die  ab- 
steigende Degeneration  der  Pyramidenbalin  in  solchen  Fällen  auf  die 
Vordei'hönier  fortgepflanzt  habe  (wie  ('harcot  meinte),  trifft  jedenfalls 
niclit  immer  zu  (Senator  u.  a.),  und  so  fehlt  es  vorläufig  an  einer  ge- 
nügenden Erkläinng  dieser  —  allerdings  sehr  selten  —  die  cerebrale 
Monoplegie  und  Hemiplegie  begleitenden  Atrophie.  Einigemale  sah  ich 
die  Erscheinung  im  Anscliluss  an  opei'ative  Eingriffe  im  motorischen  Ge- 
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biet  scliiiell  zur  Entwickeluiig  kommen.  Die  Vorstellung,  dass  das  Hii-n 
in  dei-  motoiischeu  Region  und  in  den  centralen  Ganglien  tropliische 
Centren  für  die  Muskulatur  enthalte  (Quincke),  scheint  nicht  ge- 
nügend begründet  zu  sein.  Es  wäre  dann  doch  sein-  auffallend,  dass 
dieses  Symptom  nicht  weit  öfter  konstatiert  wii-d.  Auch  Monakow 
hat  sich  gegen  diese  Theorie  ausgesprochen,  er  ist  der  Meinung,  dass 
der  Ausfall  sensibler,  motoris(;her  und  vasomotorischer  Impulse  die  Ur- 
sache des  Muskelschwundes  sein  könne. 

Manchmal  bestanden  gleichzeitig  G-elenkaffektionen,  und  es  ist 
der  Versuch  gemacht  worden,  diese  Muskelatrophie  als  eine  sekundäre, 
artliritische  zu  deuten  (Darkschewitsch,  Gilles  de  la  Tourette). 
Quincke  spricht  sich  gegen  diese  Annahme  aus.  Gewiss  kann  sich  auch 
einmal  eine  Ati'ophie  neuiitischen  Ursprungs  an  einem  der  gelähmten 
Glieder  entwickeln.  Vasomotorische  Störungen  sind  von  Roth,  Monakow 
und  V.Bechterew  beschuldigt  worden,  und  mit  dieser  Annahme  stehen  meine 
eigenen  Erfahrungen  im  guten  Einklang.  In  den  beiden  Fällen,  in  denen 
die  Atrophie  am  ausgesprochensten  war,  bestand  Cyanose,  und  es  wai'  nach 
der  zuverlässigen  Schilderung  des  Patienten  ödematöse  Schwellung  voraus- 
gegangen. 

Dass  die  Hemiplegie  öfter  mit  vasomotorischen  Störungen  einher- 
geht, ist  bekannt  und  neuerdings  besonders  von  Par  hon -Goldstein 
hervorgehoben  worden.  In  ganz  vereinzelten  Fällen  (Dej erine-Theohari) 
wurde  bei  Hemiplegie  Atrophie  der  Knochen  auf  der  gelähmten  Seite 
konstatiert. 

Es  bleibt  noch  zu  erwähnen,  dass  auch  die  Muskeln  der  nicht  ge- 
lähmten Körperseite  häufig,  vielleicht  immer,  eine  gewisse  Einbusse  an 
Ki'aft  erleiden,  die  im  Beine  manchmal  recht  deutlich  zu  Tage  tritt,  ebenso 
wie  Erhöhung  der  Sehnenphänomene  auch  an  der  nicht-gelähmten  Seite 
häufig  nachzuweisen  ist. 

Monoplegie  wii'd  bei  Läsionen  der  inneren  Kapsel  nui'  selten 
beobachtet,  doch  ist  isolierte  Facialislälimung  (Diday,  Duplay),  auch 
Monoplegia  cruralis  dieses  Ursprungs  beschrieben  worden;  letztere  ist 
wolil  meist  mit  Gefühlsstörung  verknüpft. 

Herde  im  vorderen  Schenkel  der  inneren  Kapsel  bringen  wohl  um* 
dann  Lähmungserscheinungen  hervor,  wenn  sie  sich  dem  Knie  nähern. 
Dass  jedoch  Brissaud  die  Bahn  für  die  emotiven  bezAv.  Affektbewegungen 
in  dieses  Gebiet  verlegt,  wurde  schon  erwähnt. 

Die  Erkrankungen  der  centralen  Ganglien  rufen  Lähmungs- 
erscheinungen, wie  es  scheint,  nur  dann  hervor,  wenn  sie  direkt  oder 
durch  Druck  die  innere  Kapsel  beteiligen,  doch  ist  diese  Frage,  wie  oben 
angeführt,  noch  nicht  endgültig  entschieden.  Kleine  Herde,  die  sich  auf 
den  Streifen-  oder  Sehhügel  beschränken,  können  ganz  symptomlos  ver- 
laufen. Bei  Erkrankungen  im  Gebiet  des  Thalamus  opticus  sind  in 
einzelnen  Fällen  (so  auch  von  uns,  Fraenkel,  Miura,  Raimani;, 
Roulin  u.  A.)  Störungen  der  Mimik  beobachtet  worden.  Nach  Noth- 
nagel und  V.  Bechterew  ist  die  Erhaltung  der  mimischen  Bewegimgen 
einer  Gesichtshälfte  an  die  Integrität  des  geki-euzten  Selihügels  geknüpft. 
Kleine  Herde  können  Reizerscheinungen  (Lachzwang)  bedingen,  grössere 
Verlust  der  mimischen  bei  erhaltener  Willkür-Bewegung. 
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Es  erübrigt,  liier  nuf  «wisse  niotorisclie  Eeizerscheinungeu 
hiiumveisen,  die  besonders  häutig  bei  Krkrankungeii  des  Sehliügels  beob- 
achtet worden  sind,  aber  Avalirscheinlich  auch  bei  Affektionen  anderer 
Hirnteile  auftreten  können.  Sie  stehen  g-ewöhnlich  in  inniger  Beziehung 
zur  Hemiplegie,  indem  sie  dieser  folgen,  nur  ausnahmsweise  derselben 
vorausgehen.  Es  sind  dies:  die  Hemichorea,  die  Hemiathetose  und 
verwandte  Bewegungsstörungen. 

Die  Hemichorea  äussert  sich  durch  ungewollte  Bewegungen  in 
den  Gliedmassen  einer  Jvörperliälfte,  welche  in  schnellem  Wechsel  bald  in 
dieser,  bald  in  jener  Muskelgruppe  hervortreten  und  zu  einem  Zappeln 
und  Schleudern  der  Gliedmassen  f ühr(!n.  Sie  steigern  sich  im  Affekt  und 
in  der  Regel  auch  beim  Versuch  aktiver  Bewegungen.  Ausnahmsweise 
haben  diese  den  umgekehrten  Effekt.  Die  uns  hier  interessierende  Form 
wird  als  Chorea  posthemiplegica  bezeichnet,  weil  sie  sich  an  eine 
Hemiplegie  auschliesst;  weit  seltener  handelt  es  sich  um  eine  Chorea 
praehemiplegica.  Diese  soll  sich  z.  B.  bei  einer  langsam  erfolgenden 
Blutung  in  den  Sehhügel  hinein  entwickeln  können  (Charcot).  Auch 
mit  Hemianaestliesie  verknüpft  sich  das  Leiden  häufig.  Einmal  sah  ich 
die  Chorea  posthemiplegica  sich  auf  den  Arm  beschränken. 

Die  Athetose  resp.  Hemiathetose  charakterisiert  sich  ebenfalls  durch 
imgewollte  Bewegungen,  die  am  stärksten  an  den  Fingern  und  an  den 
Zehen  hervortreten,  wähi'end  die  Chorea  die  ganze  Extremität  betrifft. 
Es  sind  langsame  Spreiz-  und  Adduktions-,  Beuge-  und  Streckbewegimgen 
(Fig.  261),  die  meistens  stetig  und  selbst  im  Schlaf,  manchmal  mit  Unter- 
brechung oder  selbst  nur  beim  Versuch  aktiver  Bewegungen  oder,  wie 
ich  einige  Male  sah,  nur  bei  psychischer  Erregung  erfolgen.  Dabei  werden 
nicht  alle  Finger  gleichzeitig  und  gleichsinnig  bewegt,  sondern  das  Spiel 
der  Bewegungen  ist  ein  bizarres.  So  können  die  Finger  überstreckt  und 
gespreizt  werden,  wähi'end  die  Hand  in  extreme  Beugestellung  gebracht 
wii^d.  Ferner  kann  ein  Teil  der  Finger  gestreckt  werden,  während  andere 
in  Beugestellung  geraten  u.  s.  w.  Man  hat  diese  Bewegungen  mit  denen 
der  Fangarme  des  Polypeng  verglichen,  wenn  sie  sich  auch  keineswegs 
so  langsam  abspielen. 

Eine  tonische  Anspannung  besteht  auch  in  der  übi'igen  Muskulatur  der  Extremität ; 
durch  diese  kann  der  Arm  stark  an  den  Thorax  gepresst  oder  auch  in  eine- übertriebene 
Rotationsstellung  gebracht  werden ;  diese  Stellungen  werden  nicht  dauernd  festgehalten, 
sondern  sind  einem  gewissen  Wechsel  unterworfen,  der  sich  namentlich  unter  dem  Einfluss 
des  Affekts  und  aktiver  Bewegungen  geltend  macht  (Spasmus  mobilis.)  So  kommt 
es  vor,  dass  der  Arm  beim  Gehen  nach  vorn  oder  nach  hinten  gestreckt  wird;  einmal 
sah  ich  ihn  selbst  durch  diese  krampfliafte  Bewegung  bis  über  den  Kopf  emporgelioben 
werden.  Die  Gesichtsmuskulatur,  ebenso  die  der  Zunge  etc.,  kann  in  geringem  Masse 
an  diesem  Bewegungskrampf  teilnehmen;  in  einem  Falle  meiner  Beobachtung  war  nur 
das  Platysma  myoides,  dieses  aber  in  holiem  Masse  beteiligt.  Einige  Male  wurde  Muskel- 
hypertrophie an  der  von  der  Athetose  ergriffenen  Extremität  beobachtet.  Das  Bein 
ist  gewöhnlich  weniger  stark  afiizicrt;  der  Fuss  ist  meistens  i)lantarfloktiert  und  adduziert, 
die  grosse  Zehe  häufig  hyperextcndiert.  Auch  durch  diese  Art  der  dauernden,  wenn 
auch  wechselnden  Muskelspannung  unterscheidet  sicli  die  Athetose  von  der  Hemichorea. 
Doch  ist  es  zu  beachten,  dass  es  Bewegungsstörungen  giebt,  die  ein  Mittelding  zwischen 
der  Chorea  und  Athetose  bilden,  die  weder  dem  Typus  der  Hemichorea  noch  dem  der 
Athetosis  genau  entsprechen.  Auch  können  diese  Störungen  nebeneinander  bei  dem- 
selben Individuum  bestehen. 

Ferner  kann  die  tonische  Muskelspannung,  deren  Intensität  einem  fortwährenden 
Wechsel  unterworfen  ist,  der  Spasmus  mobilis,  allein  bestehen,  ohne  dass  choreatisch- 
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athetotische  Bowepungen  vorhanden  sind  oder  eine  wesentliche  KoUe  spielen.  Diese 
bekannte  und  im  Kapitel  cerebrale  Kinderlähmung  auch  von  mir  schon  in  der  II.  Aufl. 


Fig.  261.   Stellung  der  Finger  bei  Athutoso.   (Nach  Strümpell.) 

geschilderte  Äffektion  ist  von  v.  Bechterew  vor  einiger  Zeit  nls  „Hou'itonie"  aufs 
^feue  beschrieben  worden.  —  Andererseits  sah  ich  bei  einem  an  Hemiplegia  sinistra 
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mit  Kontraktur  leitltMuleu  Kiiulo,  mir  wenn  es  in  ErroB-nnt-  noriel,  eine  plötzliclio  Streckung 
(los  linken  Armes,  Weines,  eine  Einstollung'  des  Kopfes  und  der  Alicen  niicli  links,  oiuo 
Anspannuni;-  iles  linken  Jlunihvinkels  und  eine  J)eviation  der  Zuny:e  niicii  liidcs  (>intreten  — 
ein  krampt'lnit'ter  Zustund,  der  nur  Momente  anhielt,  also  eine  Art  Aflckt-.lIeinitonie. 

Auch  die  Athetose  scliliesst  sich,  wenn  wir  von  seltenen  Fällen 
absehen,  an  die  Heniinleg'ie  an,  und  es  sind  besonih'i  s  die  im  Kiiidesalter 
entstehenden  Formen  derselben  häufig'  mit  diesei-  Jkweg-nngsanomalie  ver- 
knüpft (siehe  Kapitel:  cerebrale  Kinderlähmung).  Sie  folgt  der  Hemiplegie 
aber  erst  nach  Monaten  oder  später  und  nur  dann,  Avenn  ein  gewisses 
Mass  von  aktiver  Beweglichkeit  sich  wieder  eingestellt  hat. 

Die  Hemichorea  und  Hemiathetose  ist  so  oft  bei  Thalamusherden 
beobachtet  worden,  dass  man  sie  von  der  Affektion  dieser  Gebilde  abzu- 
leiten geneigt  war  (Gowers,  Stephan,  Nothnagel).  Andererseits  deuten 
manche  Erfahrungen  darauf  hin,  dass  nicht  die  Läsion  des  Sehhügels 
selbst,  sondern  der  die  benachbarte  Pyraniidenbahn  treffende  Eeiz  die 
Ursache  der  Erscheinungen  bilde.  So  wurde  die  Hypothese  aufgestellt, 
dass  auch  Affektionen  der  motorischen  Centren  und  lirankheitsherde,  die 
sich  irgendwo  in  der  Umgebung  der  motorischen  Leitiuigsbahn,  also  auch 
in  der  Brücke,  Oblongata  u.  s.  w.  entwickeln,  diese  Störung  hervorrufen 
kömiten  (Kahler  und  Pick,  denen  sich  Greidenberg,  Kolisch  u.  A. 
anschlössen).  Auf  eine  andere  Theorie,  die  die  Erscheinungen  in  Be- 
ziehung zum  Thal.  opt.  bringt  und  sie  doch  von  der  Rinde  ableitet,  ist 
S.  580  hingewiesen  worden. 

Beachtenswert  ist  es  jedenfalls,  dass  diesen  Phänomenen  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ein  Herd  im  Thalamus  opticus,  Linsenkeru 
oder  im  hinteren  Schenkel  der  inneren  Kapsel  entspricht,  während  eine 
Eindenerkranknng  oder  eine  Aifektion  der  Brücke,  des  Kleinhirns,  der 
Bindearme  nur  in  einer  Minderzahl  von  Fällen  konstatiert  wurde.  In 
neuerer  Zeit  wurde  jedoch  diesen  Befunden  —  der  Herderkrankung  im 
Bindearm,  cerebellum,  resp.  in  der  ganzen  Bahn  vom  Thalamus  opticus 
durch  Nucleus  ruber,  Bindearm  zum  Kleinhirn  —  grössere  Bedeutung  bei- 
gelegt und  in  der  Affektion  dieser  Gebilde  von  Bonhoeffer,  dem  sich 
Muratow,  Pineles,  Touche,  Sandern.  A.  anschlössen,  die  Grundlage  der 
Athetose  und  Chorea  gesucht.  Wenn  man  jedoch  das  gesamte  Material 
sichtet,  muss  man  bekennen,  dass  wir  über  die  LokaUsation  dieser  Störungen 
noch  nichts  Feststeh  eudes  aussagen  können.  Gewss  scheint  es  sich  eher 
um  die  Affektion  von  Reflexbahnen  bezw.  sensiblen  Faserzügen  oder  solchen, 
die  der  Leitung  motorisch-emotiver  Impulse  dienen,  als  um  die  der  Pyramiden- 
Balm  zu  handeln,  aber  sicher  spielen  neben  der  Lokalisation  noch  andere 
Momente  (Art  des  Prozesses,  Alter,  individ.  Disposition)  eine  Rolle. 
Beachtung  verdient  es  auch,  dass  choreatisch-athetoide  BeAvegungen 
wiederholentlich  bei  tuberkulöser  Meningitis  und  mehrfach  bei  der  Form 
dieses  Leidens,  die  als  MeningoencephaÜtis  tuberculosa  bezw.  Meningite 
en  Plaques  tiiberculeuse  sich  vorwiegend  im  Umkreis  der  Rolaiido'schen 
Furche  lokalisiert,  beobachtet  worden  sind  (Boinet,  Boncarut). 

Als  „idiopathische  oder  primitive  Athetose"  (AtMtose  double) 
ist  ein  meist  bilateral-symmetrisch  auftretendes  Leiden  geschildert  worden, 
flas  sowohl  in  der  Kindiieit  wie  im  späteren  Leben  vorkommt  und  scheinbar 
-spontan  entsteht,  wenigstens  keine  Beziehungen  zur  Hemii)legie  aufweist. 
Traumen,  JCrkältungen  und  Gemütsbewegungen  wurden  in  einzelnen  Fällen 
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als  Ursache  beschuldigt.  Bald  traten  nur  die  Zeichen  der  Athetose  hervor, 
bald  bestanden  neben  ihr  Idiotie,  Epilepsie  und  andere  Erscheinungen. 
Die  Affektion  ist  entweder  eine  fortsclireitende  odei-  konniit  zum  Stillstand 
und  ausnahmsweise  selbst  zur  Rückbildung  (z.  B.  in  einem  Falle  angeblich 
unter  Quecksilber-Behandlung).  Wesen  und  Grundlage  ist  noch  völlig 
unaufgeklärt;  jedenfalls  wurden  anatomische  Veränderungen,  wenn  man 
von  Windungsanomalien  (Dejerine-Sollier,  eigene  Beobachtung;  absieht, 
in  einzelnen  post  mortem  untersuchten  Fällen  vermisst.  Es  darf  aber  die 
idiopathische  Athetose  nicht  n)it  der  diplegischen,  spastischen  (vgl.  den 
Abschnitt  cerebrale  Kinderlälnnung)  verwechselt  Averden. 

Auf  experimentellem  Wege  sollen  choreatische  Zuckungen  durch 
Eeizung  der  motorischen  Rinde  mit  chemischen  Giften  (Kreatinin)  erzeugt 
worden  sein. 

Mitbewegungen.  Nicht  so  selten  ist  die  Erscheinung,  dass  die  dem 
Willen  entzogenen  Gliedmassen  in  Aktion  treten  bei  aktiven  Bewegungen 
der  Muskeln  auf  der  nicht  gelähmten  Seite  oder  beim  Gähnen,  Hu.sten 
u.  s.  w.  So  wird  die  gelähmte  Hand  zur  Faust  geballt  beim  Händedruck, 
den  die  gesunde  leistet,  oder  die  geschlossene  öffnet  sich  beim  Gähnen. 
Auch  das  Umgekehrte  kommt  vor,  dass  die  aktiven  Bewegungen  der 
früher  gelähmten  und  noch  paretischen  Muskeln,  oder  der  Versuch,  die 
gelähmten  Muskeln  anzuspannen,  von  gleichsinnigen  der  gesunden  be- 
gleitet werden.  Diese  Abart  wird  von  Senator  als  „Ersatzbewegung" 
bezeichnet.  Ferner  sieht  man  zuweilen  die  gelähmte  Oberextremität  Be- 
wegungen ausführen,  wenn  der  Patient  den  Versuch  macht,  das  Bein 
derselben  Seite  zu  heben,  oder  umgekehrt  einzelne  Muskeln  der  Unter- 
extremität,  z.  B.  die  Fuss-  und  Zehenstrecker,  sich  anspannen  bei  der 
Artikulation,  bei  Bewegungen  des  Armes  etc.  Der  Extensor  hallucis  ist 
nach  unserer  Erfahrung  der  Muskel,  der  am  häufigsten  von  Mitbewegungen 
betroffen  wird.  Besonders  stark  ausgeprägt  können  diese  Mitbewegungen 
bei  den  in  finiher  Kindheit  entstehenden  Lähmungsformen  sein,  selbst 
bis  zu  dem  Grade,  dass  alle  Bewegungen  bilateral-symmetrisch  ausgeführt 
werden  (Westphal). 

Die  Ersatzbewegungen  sind  wohl  im  Wesentlichen  darauf  zurückzuführen,  dass 
der  Versuch,  gelähmte  Muskeln  in  Aktion  zu  setzen,  ein  Uebermass  an  Innervations- 
energie  erfordert,  durch  welches  die  Impulse  auf  die  andere  Seite  übergehen.  Die 
Entstehung  der  Mitbewegungen  in  gelähmten  Gliedmassen  ist  wohl  besonders  dadurch 
bedingt,  dass  schon  in  der  Noi-m  —  und  namentlich  im  Kiudesalter  —  jede  Hemisphäre 
in  Beziehung  zu  den  Gliedmassen  beider  Seiten  steht.  Monakow  nimmt  ausserdem  eine 
erhöhte  Irritabilität  der  vom  Cortex  getrennten  tieferen  motorischen  Centren  an.  Für 
die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  spricht  eine  Erscheinung,  die  mir  als  ein  konstantes 
oder  nahezu  konstantes  Symptom  der  Diplegien  aufgefallen  ist:  die  übermässige 
Schreckhaftigkeit  dieser  Individuen,  die  sich  dadurch  kundgiebt,  dass  ein  leichtes 
Geräusch  eine  durch  ihi-e  Heftigkeit  und  mächtige  Ausbreitung  inigewöhuliche  Reflex- 
bewegung (gewaltsame  Erschütterung  des  ganzen  Xörpers)  verursacht. 

Seltenere  Formen  posthemiplegischer  motorischer  Reizerscheinung 
sind  der  halbseitige  Tremor  und  die  Paralysis  agitans  postheniiplegica."* 
Auch  ein  Zittern,  das  dem  der  multi])len  Sklerose  ähnlich  ist,  kommt 
gelegentlich  vor,  wie  ich  das  selbst  gesehen  habe  und  es  in  neuerer  Zeit 
namentlich  von  Infeld  und  Sutherland  beschrieben  wird.  Ferner  sind 
einfache,  schnell  aufeinanderfolgende  Zuckungen  in  bestimmten  Muskel- 
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oTiippen.  sowie  eine  Kombiiuition  von  Tremor  inul  Ataxie  im  Anschluss 
an  die  Hemiplegie  beobachtet  worden. 

A\'ird  die  motorische  Leitnn<i-sbalin  an  tieferen  Stellen  getroffen,  so 
bedingt  die  Unterbrechnng  derselben  ebentalls  Hemiplegie,  die;  in  Bezug 
auf  die  Extremitätenlähmung  der  kapsulären  Ursprungs  gleicht,  während 
die  Hirnnerveu  ein  abweichendes  Verhalten  zeigen  können.  Bei  Affek- 
tionen des  Hirnschenkels  ist  die  im  Uebrigen  typ.ische  Hemiplegie 
in  der  Kegel  von  Lähmung  des  gekreuzten  Oculoniotorius  begleitet, 
d.  h.  bei  eilier  Erki-ankung  des  linken  Hirnschenkelfusses  besteht  Paralyse 
des  linken  Oculoniotorius  und  rechtsseitige  Hemiplegie  (Hemi- 
plegia  alternans  superior  oder  Weber-Gubler'sche  Lähmung),  was  sich 
aus  den  anatomischen  Verhältnissen  (Fig.  243)  ohne  Weiteres  erklärt. 
Dabei  kann  sich  auch  Tremor  in  den  gelähmten  Gliedmassen  einstellen 
(Benedict'scher  Syraptomenkomplex).  Derartige  Beobachtungen  sind 
jüngst  von  Gilles  de  la  Tourette  und  J.  B.  Charcot  mitgeteilt  worden. 
Welche  weiteren  Symptome  durch  Ausbreitung  des  Herdes  auf  den  Nucl. 
ruber,  die  Schleife  etc.  hervorgebracht  werden,  braucht  hier  nicht  aus- 
einandergesetzt zu  werden.  Es  sei  aber  daran  erinnert,  dass  je  nach 
dem  speziellen  Sitz  der  Affektion  die  Lähmung  des  Oculoniotorius  eine 
partielle  oder  totale  ist,  dass  beim  Hinübergreifen  des  Herdes  über  die 
Mittellinie  auch  einzelne  Bündel  des  anderen  Ociüomotorius  getroffen 
werden  und  dass  in  seltenen  Fällen  eine  doppelseitige  Hemiplegia  alter- 
nans superior  in  Folge  herdförmiger  Läsion  beider  Hirnschenkel  beobachtet 
wui'de  (Souques). 

Im  obersten  Teil  der  Brücke  gelegene  Krankheitsherde  bedingen 
einfache  Hemiplegie,  und  nm^  die  Beteiligung  anderer  im  Pons  ver- 
laufender Bahnen  weist  auf  den  speziellen  Sitz  des  Leidens  hin. 

Sitzt  die  Affektion  jedoch  dort,  wo  die  centrale  Facialisbahn  bereits 
eine  Ki-euzung  erfahren  hat,  also  in  dei"  Nähe  des  Kerns  oder  in  der 
Höhe  desselben,  so  ist  der  Facialis  auf  der  der  Läsion  entsprechenden 
Seite  gelähmt,  wähi'end  die  Extremitätenlähmung  die  andere  betrifft. 
Es  besteht  dann  die  so  charakteristische  Hemiplegia  alternans  (Tj'pus 
Miliar d-G übler).  In  ähnlicher  Weise  kann  eine  Hemiplegia  alternans 
zu  Stande  kommen,  bei  welcher  der  Hypoglossus  auf  der  einen,  die 
Extremitäten  auf  der  anderen  Seite  gelähmt  sind,  die  Zunge  deviiert 
alsdann  nach  der  nicht  gelähmten  Körperseite.  Ebenso  kommt  eine 
Hemiplegia  alternans  vor,  bei  welcher  der  Abducens  oder  die  assoziierten 
Augenmuskeln  auf  Seite  der  Erki^ankung,  die  Extremitäten  auf  der  anderen 
betroffen  sind  (Typus  Foville). 

Eine  bei  Hinikrankheiten  zuweilen,  auftretende  Erscheinung  ist  die 
sog.  konjugierte  Abweichung  des  Kopfes  und  der  Augen  nach 
einer  Seite  oder  die  Deviation  conjuguee  des  yeux  et  de  la  tete  (Prövost, 
Landouzy -Grasset).  Bei  Grosshirnerkrankungen,  die  mit  Lähmung 
der  gekreuzten  Körperhälfte  einhergehen,  sieht  man  häufig,  namentlich 
im  Beginn  des  akut  entstandenen  Prozesses,  Kopf  und  Augen  nach  der 
entgegengesetzten  Seite,  d.  h.  nach  der  Seite  des  Krankheitsherdes  ab- 
weichen.   Die  Erscheinung  ist  eine  Folge  der  Lähmung  oder  Schwäche 
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jener  Muskeln,  welche  Kopf  und  Augen  nach  der  Seite  der  Hemiplegie, 
also  nach  der  kontralateralen,  drehen. 

Bei  Krampf icuständen  sieht  man  dagegen  Ko])f  und  Augen  nach  der 
krampfeuden  Seite  deviieren. 

Bei  Brückenerki-ankungen  weichen  die  Augen  oft  nach  der  dem 
Krankheitsherde  entgegengesetzten  Seite  ab  in  Folge  der  Läsion  eines 
in  der  Nachbarschaft  des  Abducenskerns  gebogenen  gemeinschaftlichen 
Centruras  für  den*  gleichseitigen  Abducens  und  den  gekreuzten  Rectus 
internus. 

W  eruicko  verlegte  das  ßlickcentruin  in  den  Abdiicenskern  oder  iji  dessen  Nachbar- 
schaft, dagegen  beobachloten  (^lüoc,  Garel,  Hunnius  und  Senator  Fälle  von  Illick- 
lähmung,  in  denen  der  Nucleus  des  Abducens  sich  als  intakt  erwies,  Quioc  und  (xarel 
nahmen  an,  dass  das  Oenlrum  peripher  vom  Kern  gelegen  sei.  Hunnius  leitete  die 
Blicklähmung  von  der  Läsion  der  zu  den  entsprechenden  Nervenkernen  ziehenden 
"Willeusbalin  ab,  ihm  schlössen  sich  Bleuler,  Jollj'  u.  A.  an,  und  zwar  betrachten 
sie  das  hintere  Längsbündel  als  den  Faserzug,  dessen  Läsion  die  Blicklähmung  erzeuge, 
eine  Auffassung,  für  die  auch  die  von  v.  Bechterew,  (ree  und  Tooth  nachgewiesene 
Verbindung  zwischen  dem  Abducenskern  der  einen  und  dem  üculomotoriuskern  der 
anderen  Seite  zu  sprechen  schien.  Spitzer  hält  dagegen  wieder  an  der  Annahme 
eines  Blickcentrums  fest,  das  er  aber  ins  Zwischenhirn  verlegt,  während  die  entsprechende 
Bahn  im  hinteren  Längsbündel  einen  schleifenförmig  umbiegenden  Verlauf  durch  das 
angegebene  Brückenterrain  nehme.  Der  Herd  liege  also  zwischen  dem  Blickcentrum 
und  den  entsprechenden  Nerveukernen. 

Weit  seltener  kommt  die  „Blicklähmung  nach  oben  und  unten"  vor,  auch  ist 
über  die  Grundlage  derselben  noch  nichts  Sicheres  bekannt  (Beobachtungen  dieser 
Art  von  Nieden,  Gräfe,  Babinski,  Hänel,  Teillais  etc.),  wenn  es  auch  nicht  zu 
bezweifeln  ist,  dass  ein  bestimmtes  Gentrum  für  diese  Bewegungen  und  entsprechende 
Leitungsbahnen  existieren.  Es  ist  dabei  natürlich  abzusehen  A'on  jenen  Fällen,  in  denen 
diese  Blicklähmung  nur  eine  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Ophthalmoplegie  bildet. 


Störungen  der  Sensibilität. 

Die  Erkrankungen  der  motorischen  Eindeuceutren  sind  häufig  von 
Gefühlsstörungen  in  den  gelähmten  Gliedmassen  begleitet.  Dieselben 
erreichen  nur  selten  den  Grad  einer  vollständigen  Hemianaesthesie. 
Meistens  handelt  es  sich  in  erster  Linie  um  Paraesthesien,  ausserdem 
besteht  eine  leichte  Gefühlsabstumi)fung,  besonders  an  den  distalen  Teilen 
der  Extremitäten,  die  so  gerüig  sein  kann,  dass  sie  sorgfältig  gesucht 
werden  muss.  Sie  bezieht  sich  auf  das  Berührungsgefühl  allein  oder  auf 
mehrere  resp.  aUe  Qualitäten  der  Hautempfindung,  zuweilen  ist  vorwiegend 
die  Lageempfludung  beeinträchtigt.  Ob  die  letzterwähnte  Störung  inmier 
durch  eine  Beteiligung  des  ScheiteUappens  bedingt  wird  oder  auch  bei 
den  sich  auf  die  Centraiwindungen  beschränkenden  Prozessen  vorkommt, 
ist  nicht  ganz  sicher  gestellt,  doch  halte  ich  mit  den  meisten  Autoren 
das  letztere  für  wahrscheinlich  (vgl.  S.  562). 

Am  deutlichsten  ausgesprochen  ist  die  Hemianaesthesie  corticalen  Ursprungs  bei 
grossen  Blutungen  in  die  Meningen,  welche  die  Jiinde  der  motorischen  Kegion  in 
ganzer  oder  grosser  Ausdehnung  komprimieren ;  es  ist  dabei  aber  nicht  auszuschliessen,  dass 
der  Druck  auch  auf  die  tieferen  subcorticalen  Teile  wirkt.  —  Bei  einem  meiner  Patienten,» 
der  an  einem  Tumor  des  ScheiteUappens  litt,  war  die  Hemianaesthesie  eine  so  voll- 
kommene, dass  er  die  Krämpfe,  die  die  Gliedraasson  von  Zeit  zu  Zeit  ergriffen,  nicht 
fühlte,  sondern  nur  durch  das  Gesicht,  nur  beim  Hinsehen,  wahriiahni. 

Bei  Monoplegien  betrifft  die  etwaige  Empfindungsstörung  die  ge- 
lähmte Extremität,  resp.  einen  Abschnitt  dei-selben. 
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Teber  das  N'orkonimen  von  Soiisibilitiitsaiioiuiilieii  bei  Erkrankniio-en 
rtiulerer  Riiuleiiijebiete  wissen  wir  nichts  Niclieres.  Auch  stellt  es  lest, 
dass  grosse  Kindenbezirke,  selbst  der  motorischen  Zone,  ausgeschaltet 
werden  können,  ohne  dass  eine  dauernde  Anaesthesie  besteht. 

Eine  eig-entüniliche  CTefiihlsstörung  ist  von  Wernicke  bei  Läsioneu 
der  motoriseheu  Zone,  von  mir  auch  bei  Affektionen  des  Scheitellappens, 
einige  ^lale  konstatiert  worckMi.  Bei  im  AVesentlicheu  intakter  Sensibilität 
der  Hand  konnten  Gegenstände  durch  Betasten  nicht  erkannt  werden 
(Tastlähmung,  Seelenanaesthesie).  Es  scheint  sich  um  den  Verlust  der 
auf  taktüem  Wege  erworbenen  Erinnerungsbilder  zu  handeln. 

Alehrnuils  uuichte  ich  die  Erfahrung,  dass  dieses  Symptom  bei  der 
ersten  Untersuchung  vorhanden  war,  um  bald  darauf  —  etwa  bei  dem 
Versuch,  es  in  der  Vorlesung  zu  demonstrieren  —  nicht  hervorzutreten. 
Es  lag  da  offenbar  nur  eine  Erschwerung  der  Fähigkeit,  die  Aufmerksamkeit 
der  leidenden  Seite  zuzuwenden,  vor.  Dann  machte  ich  darauf  aufmerksam, 
dass  diese  Erscheinung  bei  den  aus  früher  Kindheit  und  namentlich  von 
Gebiu't  an  datierenden  Hemiplegien  sich  häufig  findet  und  hier  dadurch 
bedingt  ist,  dass  Tast-Erinnerungsbilder  mit  der  gelähmten  Hand  überhaupt 
nicht  ei-worben  wurden.  Auf  dieses  Moment  ist  auch  von  französischen 
Autoren  (Claparede,  Dejerine),  denen  meine  Angaben  entgangen 
waren,  neuerdings  hingewiesen  worden. 

Flechsig  und  v.  Monakow  suchen  diese  Störung  dadurch  zu 
erklären,  dass  die  Zusammenordnung  der  elementaren  Empfindungen  der 
Haut,  Muskehl,  Gelenke  u.  s.  w.  nicht  mehr  zu  Stande  komme,  welche 
zm-  Bildung  der  richtigen  stereognostischen  AA^ahrnehmungen  führe.  Es 
handele  sich  also  um  eine  Assoziationsstörung.  Es  geht  schon  aus  dieser 
Darstellung  hervor,  dass  sich  die  Wernicke'sche  Gefühlsstörung  nicht 
scharf  von  der  sog.  „Astereognosis"  resp.  Stereo-agnosis,  dem  Verlust 
der  Fähigkeit,  Form  und  Gestalt  der  Körper  durch  Betasten  zu  erkemien 
(vgl.  S.  53),  scheiden  lässt.  Freilich  handelt  es  sich  hierbei  meist  um 
eine  direkte  Folge  elementarer  Gefühlstörungen.  Die  taktile  Anaesthesie 
und  die  Bathyanaesthesie  bewii'ken  auch  eine  Beeinträchtigung  der 
stereognostischen  Fähigkeit.  Diese  stellt  aber  keinen  einfachen  Empfindungs- 
vorgang dar,  sondern  einen  kombinierten  psychophysischen  Akt,  bei  dem 
ausser  den  elementaren  Empfindungen  auch  assoziative  Momente  und  das 
Gedächtnis,  die  Eeproduktion  optischer  Erinnerungsbilder,  eine  Rolle  spielen. 
Es  muss  also  Fälle  geben,  in  denen  trotz  intakter  Sensibilität  die 
stereognostische  Wahi'uehmung  beeinträchtigt  ist,  weil  die  assoziative  Ver- 
knüpfung und  Verarbeitung  der  einfachen  Empfindungen  zu  Vorstellungen 
aufgehoben  ist.  Man  darf  vermuten,  dass  Ki-anklieitsherde,  welche  die  Fühl- 
sphäre von  den  anderen  Rindengebieten,  insbesondere  vom  Hinterhaupts- 
lap{)en  abspen-en,  also  tiefgi-eifende  Herderkraukimgen  des  S(;heitellappens, 
z.  B.  Tumoren,  besonders  geeignet  sind,  diese  Erscheinung  hervorzurufen. 
Und  das  scheint  auch  aus  den  vorliegenden  Beobachtungen  —  Redlich, 
Monakow,  Oppenheim,  Bruns,  Gasne,  Sailer,  Dejerine,  Long, 
Williamson,  Dercum  haben  sich  in  den  letzten  Jahren  mit  dieser  Frage 
besonders  l)eschäf  tigt  —  hervorzugehen.  Einzelne  dieser  Forscher,  denen  sich 
Markova  anschliesst,  verlegen  allerdings  den  Sitz  der  „Stereoagnosis"  ins 
Centraigebiet,  besonders  in  die  hintere  Centraiwindung.    Es  bleibt  aber 
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zweifelhaft,  ob  es  einfache  Tasteriiinerungsbilder  giebt,  die  so  selbständig 
sind,  dass  bei  ilu-er  Eei)roduktion  die  niotoiische  Zone  resp.  Fühlspliäre 
allein  thiltig  ist.  Ich  kann  mir  das  kaum  vorstellen.  Abei-  selbst  wenn 
es  der  Fall  ist,  so  wäre  es  schwer  zu  begreifen,  wie  Affektionen  des 
entsprechenden  Eindengebietes  diese  Eriinierungsbilder  allein  auslöschen 
sollten,  ohne  die  elementaren  Empfindungen  zu  beeinträchtigen.  Es 
scheint  mir  also  die  Wernicke'sclie  Tastlähmung  in  die  geschilderte 
Stereo-agnosis  aufzugehen.  Jedenfalls  wüsste  ich  nicht,  wie  man  sie 
diagnostisch  von  ihr  trennen  sollte.  —  Uebrigens  Avii-d  das  Erkennen 
der  Form  und  Gestalt  auch  durch  Störungen  der  Motilität  wenigstens 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  beeinträchtigt  (Long,  Markova). 

Weit  schwerere  Empfindungsstörungen  kommen  durch  Erkrankungen 
der  sensiblen  Leitungsbahn  zu  Stande.  Krankheitsherde,  die  den 
hintersten  Bezirk  der  inneren  Kapsel  zerstören,  erzeugen  Hemianaes- 
thesie  der  anderen  Körperhälfte.  Dieselbe  erstreckt  sich,  wenn  sie 
vollständig  ist,  über  die  gesamte  Haut  und  die  Schleimhäute  einer  Seite 
und  begrenzt  sich  in  der  Mittellinie.  Die  Angabe,  dass  die  Cornea 
dabei  immer  verschont  sei  (Grasset),  kann  ich  nicht  bestätigen.  Meistens 
ist  die  Anästhesie  aber  nicht  so  gleichmässig  über  alle  Teile  verbreitet, 
tritt  an  einzelnen  Stellen  deutlich,  an  anderen  nur  bei  sorgfältiger,  ver- 
gleichender Untersuchung  hervor.  Nach  Dejerine  nimmt  sie  von  den 
proximalen  Teilen  der  Extremitäten  nach  den  distalen  an  Intensität  zu. 
Sie  erstreckt  sich  auf  einzelne  oder  alle  Qualitäten;  auch  das  Lagegefühl 
kann  gänzlich  aufgehoben  sein.  Einige  Male  fand  ich  Schmerz-  und 
Temperaturgefühl  allein,  umgekehrt  in  einem  Falle  alle  Gefühlsqualitäten 
beeinträchtigt,  während  Heiss  deutlich  und  sogar  übermässig  stark 
empfunden  wurde.  Besonders  beeinträchtigt  fand  ich  in  der  Mehrzahl 
dieser  FäUe  den  Ortssinn,  selbst  bis  zu  dem  Grade,  dass  ein  die  Hand 
treffender  Stich  ins  Gesicht  verlegt  vmi'de.  Mt  der  Anaesthesie  kann 
sich  eine  eigentümliche  Ai-t  von  Hj^jeraesthesie  verbinden,  indem  nicht- 
schmerzhafte, selbst  einfache,  taktile  Reize  eine  „komische,  unangenehme^ 
Empfindung  —  oder  auch  ein  nachdauerndes,  sehr  intensives  Sclunerz- 
gefühl  bei  intensiveren  Beizen  —  hervorrufen. 

Die  Darstellung  von  Dejerine  und  seinem  Schüler  Long,  nach 
welcher  die  Hemianaesthesie  immer  mit  Hemiplegie  verknüpft  sei,  halte 
ich  für  eine  nicht  zutreffende.  Gerade  in  den  ausgesprochensten  Fällen 
dieser  Art,  die  ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  fehlten  Lähmungs- 
erscheinungen gänzlich  oder  waren  doch  nur  angedeutet  (z.  B.  im  Bein), 
während  sich  häufig  Hemiataxie  mit  der  Hemianaesthesie  verband. 

Auch  sensible  Reizerscheinungen  kommen  —  abgesehen  von 
der  durch  die  Muskelspannung  bedingten  Schmerzhaftigkeit  —  gelegent- 
lich bei  Erkrankungen  der  sensiblen  Leitungsbahn  (selten  bei  denen  der 
Rinde)  vor,  nämlich  heftige  Schmerzen  in  der  gekreuzten  Körper- 
hälfte. Wie  es  scheint,  liegen  in  solchen  Fällen  krankhafte  Veränderungen 
zu  Grunde,  die  keine  vollständige  Unterbrechung  der  sensiblen  Leitungs-* 
bahn  bedingen.  So  hatte  ein  Erweichungsherd  im  Thal,  opt.,  der  dieselbe 
eben  berührte,  heftige  Schmerzen  und  Hy])eraesthesie  bewirkt  (Edinger). 
Interessante  Beobachtungen  dieser  Art  haben  auch  Mann,  Biernacki, 
Reichenberg,  Oliver-Williamson,  Schupfer  n.  A.  mitgeteilt.  Ebenso 
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haben  sich  Anton  nnd  Bechterew  mit  dieser  Henüalgie,  Monalgie  etc. 
beschät■til^•t,  letzterer  weist  darauf  hin,  (hiss  die  entsprechenden  Emplindungen 
auch  mit  thermischen  gemischt  ('rhermalg-ie  u.  s.  w.)  sein  können. 

Die  innige  Beziehung  der  sensiblen  zur  optischen  Leitungs- 
bahn macht  es  verständlich,  das's  sich  mit  der  Hemianaesthesie  nicht 
selten  Hemianopsie  verbindet.  So  beobachtete  ich  einen  Fall  von 
Schussverletzung  tler  inneren  Kapsel,  in  welchem  anfang.s  heftige  Schmerzen 
in  der  gekreuzten  K()rpei-hälfte  bestanden,  Avährend  die  si)ätere  Unter- 
suchung Hemiparesis,  Hemihypaesthesie  (partielle  Empflndungslähmung 
für  Heiss  und  Kalt  am  Bein  bei  erhaltenem  Wärmeschmerz  u.  s.  w.) 
und  Hemianopsie  feststellte. 

Es  sind  auch  einzelne  Fälle  beobachtet  worden  (Türck  u.  A.),  in 
denen  die  Hemianaesthesie  von  gleichseitiger  Abstumpfung  oder  Verlust 
des  Geruchs,  Geschmacks,  Gehörs  und  Amblyopie  mit  konzentrischer 
Gesichtsfeldeinengung  begleitet  war.  Charcot  nahm  deshalb  an, 
dass  die  sensible  Leitungsbalm  Fasern  enthalte,  die  von  den  Sinnesnerven 
kommend  zur  Hirnrinde  fülu-en  nnd  speziell  einen  Faserzug,  der  die 
Gesichtseindrücke  zu  einem  hypothetischen  Selicentrum  für  die  gesamte 
Netzkaut  des  kontralateralen  Auges  fortleite. 

Wenn  es  auch  richtig  ist,  dass  die  optische  und  akustische  Leitungs- 
bahn der  sensiblen  sehr  nahe  liegt,  so  erzeugt  doch  die  Schädigung  der 
ersteren  Hemianopsie,  während  die  einseitige  Läsion  der  letzteren  über- 
haupt keine  dauernde  Funktionsstörung  zu  bedingen  scheint.  Wo  sich 
also  die  sog.  gemischte  oder  sensorische  Hemianaesthesie  findet,  liegt  wolil 
immer  Hysterie  resp.  die  Kombination  eines  organischen  Hirnleidens  mit 
Hysterie  oder  einer  anderen  funktionellen  Neurose  vor.  Dafür  spricht 
besonders  auch  der  Umstand,  dass  es  in  einigen  Fällen  dieser  Art  gelang, 
die  Gefühlsstörung  dui'ch  Applikation  des  Magneten  zu  transferieren  oder 
zu  beseitigen  (Vulpian,  Bernheim,  eigene  Beobachtung).  Bechterew 
(dem  sich  Higier  u.  A.  anschliessen)  hat  allerdings  auch  auf  eine  andere 
^Möglichkeit  hinge'udesen,  die  Beachtung  verdient:  Im  Carrefour  sensitif 
resp.  in  der  Nachbarschaft  desselben  verlaufen  vasomotorische  Bahnen 
für  die  gekreuzte  Körperhälfte,  deren  Schädigung  Cirkulationsstörungen 
in  den  peripheren  Sinnesorganen  der  gekreuzten  Körperseite  und  dadurch 
eine  Abschwächung  ihrer  Funktion  erzeuge.  Auf  diese  Weise  könne 
ein  Herd  in  der  inneren  Kapsel  eine  echte  „hysterische"  Hemianaesthesie 
hervorrufen.  Auch  ich  habe  Fälle  gesehen,  die  sich  so  deuten  Hessen, 
aber  auch  vereinzelte  andere,  in  denen  vasomotorische  Störungen  fehlten, 
andererseits  auch  die  Merkmale  der  Hysterie  nicht  vorhanden  waren.  In 
der  grossen,  ja  in  der  weitaus  überwiegenden  Mehrzahl  meiner  Beob- 
achtungen war  jedoch  die  Hemianaesthesie  organischen  Ursprungs  eine 
einfache,  d.  h.  nicht  von  den  genannten  sensorischen  Störungen  begleitet. 

Ei-krankungen,  die  sich  auf  den  Streifenhügel  oder  I^insenkern  be- 
schränken, ohne  die  imiere  Kapsel  direkt  oder  durch  Druck  zu  schädigen, 
brauchen  keine  wesentliche  Gefühlsstörung  zu  bedingen.  Bei  Läsionen 
des  Tlialamus  opticus  hängt  es  von  dem  speziellen  Sitz  ab,  ob  sie  Gefühls- 
störungen heiTorbringen  oder  nicht.  Bei  den  intimen  Beziehungen  der 
Schleife  zum  ventralen  Thahunuskern  ist  es  anzunehmen,  dass  die  Er- 
kiankungen  des  letzteren  Hemianaesthesie  hervorbringen.  Affektionen 
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des  Hirn.scheiikdi'usses  erzeiij^en  ebenfalls  keine  hjniilindnngsstörung.  W'ii  d 
jedüoli  die  Haube,  und  zwar  das  Sclileif engeinet,  liiei',  in  der  Viei-liü<i-el- 
gegend  oder  in  der  Brücke  und  im  verlängerten  Mark  alteriert,  so  entsteht 
Hemianaestliesie  der  anderen  Seite  ohne  Beteiligung  dei-  Sinnesoi-gane. 
Nur  der  Acusticus  der  gekreuzten  Seite  (Menschen)  oder  beider  Seiten 
(Siebenmann)  kann  betroffen  werden.^)  Es  ist  noch  nicht  ganz  sicher 
gestellt,  welche  Teile  des  Haubenrinerschnitts  zej-stört  sein  müssen,  damit 
Gefühlsstörung  sich  entwickelt.  Die  Schleife  und  die  Formatio  reticularis 
konunen  in  ei'ster  Linie  in  Frage  (Kahler  und  Pick,  Henschen,  Moeli), 
und  es  ist  die  erstere  jedenfalls  der  wichtigste  l^eil  der  sensiblen  Leitungs- 
bahn. Einseitige  Affektionen  der  Brücke  und  des  verlängerten  Marks, 
welche  die  Quintuskerne  oder  Wurzeln  in  Mitleidenschaft  ziehen,  können 
Hemianaestliesia  cruciata  resp.  alternans  erzeugen,  d.  h.  Anaesthcsie 
der  gleichnamigen  Gesichtshälfte  und  des  übrigen  Teiles  der  gekreuzten 
Körperhälfte.  Diese  Hemianaesthesie  ist  zuweilen  eine  dissoziierte,  d.  h. 
sie  betrifft  nur  Schmerz-  und  Temperaturempflndung.  In  einem  Falle 
meiner  Beobachtung  bildete  eine  Hemihyperaesthesia  alternans,  d.  h. 
eine  Hyperaesthesie  der  einen  Gesichts-  und  der  anderen  Körperhälfte, 
das  erste  Zeichen  einer  Erkrankung  des  verlängerten  Marks.  In  den 
tieferen  Abschnitten  des  verlängerten  Marks  sind  es  die  Läsionen  der 
Olivenzwischenschicht,  welche  Gefülilsanomalien  bedingen,  doch  sind  diese 
Verhältnisse  noch  nicht  vöUig  aufgeldärt. 

Die  Affektionen  der  sensiblen  Centren  und  Leitungsbahnen  köimen 
auch  Ataxie  in  den  Extremitäten  der  kontralateralen  Körperhälfte  ver- 
ursachen. Die  Hemiataxie  ist  bei  Erkrankungen  des  ScheiteUappens, 
der  motorischen  Centren,  der  inneren  Kapsel,  der  Vierhügel  und  der 
Brücke  beobachtet  worden.  Ob  es  sich  hier  um  dieselben  Bahnen  handelt, 
deren  Unterbrechung  Anaesthesie  bewirkt,  oder  um  andere,  ist  nicht  ge- 
nügend festgestellt.  Am  deutlichsten  ausgesprochen  fand  ich  die  Hemiataxie 
allerdings  in  den  FäUen,  in  denen  eine  Herderki-ankung  im  hinteren 
Schenkel  der  inneren  Kapsel  Hemianaesthesie  ohne  Hemiplegie  hervor- 
gebracht hatte.  In  der  Brücke  waren  die  medialen-ventralen  Partien 
der  Haube  besonders  betroffen  in  den  Fällen,  in  denen  Ataxie  konstatiert 
worden  war  (Moeli).  In  einem  Falle  von  Ponsaffektion  fand  ich  eine 
auf  die  Arme  beschränkte  Ataxie. 

Ataxie  kommt  auch  bei  Läsionen  der  Kleinhirnschenkel  und  des 
Kleinhii'ns  vor. 

Vasomotorische  und  trophische  Störungen.  Sie  treten  fast 
niemals  isoliert  auf,  sondern  im  Geleit  der  Hemiplegie  und  Hemianaesthesie. 
Bei  Erkrankungen  der  motorischen  Centren,  die  sieh  durch  Monoplegie 
äussern,  wird  Steigerung  und  Herabsetzung  der  Temperatur  an  der  Haut 
der  gelähmten  Extremitäten,  besonders  an  der  Hand,  ebenso  Rötung, 
Cyanose  und  nicht  so  selten  Oedem  beobachtet.  Auch  bei  operativen 
Eingriffen  in  diesem  Gebiet  wurden  derartige  Erscheinimgen  in  einigen 
Fällen  wahrgenommen.  Dass  die  Hirnrinde  vasomotorische  Centren  (iui. 
der  Nähe  der  motorischen)  enthält,  ist  durch  experimentelle  Beobachtungen 


')  In  einem  Falle,  den  ich  boobaclitcte,  hiitle  sich  im  Ansehluss  an  einen 
iapoplektisclien  Insult  mit  der  Hemipleß^o  eine  Dipliikusis  (Patient  hörte  gleichzeitig 
mit  dem  Grundton  die  Terz)  entwickelt. 


öehstörung. 
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erhärtet  WDrileu  (s.  o.  8.  561).  1-Iänti<>'er  noch  h.itte  man  (■JL'leo'eiiheU,  diese 
ErseheiuunKen  bei  Krkraiikuuyen  dt'r  LeitunKsbaliiieu  zu  konstatieren,  bei 
der  ofewöhnlic'hen  kapsulären  Hemiplegie,  resp.  Hemianaestliesie.  Es  ist 
wahrsL'heinlieh,  dass  die  bis  jetzt  niclit  abgep-renzte  vasomotoris(•,heLeitnn^^•s- 
bahn  in  der  Nachbarschaft  der  stvnsiblen  verläuft.  Tarhon-Gl uld stein 
verlegen  sie  dagegen  in  den  vorderen  8chenkel  der  inneren  Kapsel.  Die 
Oedeme  beschränken  sich  in  der  Regel  auf  die  gelähmten  Gliedmassen 
und  kiuinen  bei  gleichzeitig  bestehender  Nephritis  diese  Seite  ausschliesslich 
befallen. 

In  manchen  Fällen  tritt  Neigung  zum  Decubitus  hervor,  besonders 
bei  den  schweren  Hemiplegien.  Auch  anderweitige  „trophische"  Stfirnngen 
an  der  Haut  uuichen  sich  in  einzelnen  Fällen  geltend,  wie  Eruptionen 
von  Pemphigusblasen.  Nur  einmal  sah  ich  im  Gefolge  der  Hemiplegie  und 
Hemianaesthesie  Geschwüre  an  den  Fingern  entstehen,  die  wegen  ihrer 
Persistenz  eine  Abtragung  der  Phalangen  erforderlich  machten.  Ein  anderes 
Mal  beobachtete  ich  dasselbe  in  einem  Falle  von  Hemiplegia  spastica 
infantilis.  Als  eine  aussergewöhnlich  seltene  Erscheinung  wird  halb- 
seitiges Ergrauen  der  Haare  bei  Hemiplegie  beschrieben  (Brissaud). 
Gangrän  der  gelähmten  Gliedmassen  wurde  auch  einmal  beobachtet 
(Preobrajenski),  doch  sind  diese  Beziehungen  nicht  ganz  eindeutig. 

Nicht  selten  erkranken  die  Gelenke  der  gelähmten  Gliedmassen. 
Ein  Teil  der  Terändeningen  hat  eine  accessorische  Bedeutung:  die  In- 
aktivität,  die  dauernde  Fixation  der  Extremität  verursacht  die  Gelenk- 
alTektion.  Es  giebt  jedoch  auch  einen  anderen  Modus  der  Entstehung 
dieser  Affektionen:  Kurze  Zeit  (1 — 4  Wochen)  nach  dem  Eintritt  der 
Hemiplegie  oder  auch  in  einem  späteren  Stadium,  in  welchem  sich  schon 
ein  gewisses  Mass  von  Beweglichkeit  wiedereingestellt  hat,  bildet  sich 
in  akuter  oder  subakuter  Weise  eine  syuovitische  Arthritis  mit  Rötung 
und  einer  meist  nur  massigen  Schwellung  der  Gelenke.  Sehr  selten 
kommen  dabei  Hämorrhagien  vor.  Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  es 
sich  in  derartigen  Fällen  um  besondere  trophische  Einflüsse  handelt. 
Auf  die  Kombination  der  Gelenkerki^ankung  mit  Muskelatrophie  bei 
Hemiplegischen  ist  oben  hingewiesen  worden. 


Selistörung. 

Es  ist  nicht  gut  möglich,,  die  durch  Erkrankungen  des  Sehnerven 
bedingten  Störungen  von  denen  cerebralen  Ursprungs  zu  trennen,  und  es 
ist  um  so  mehr  berechtigt,  die  Affektionen  des  Sehnerven  an  dieser 
Stelle  zu  besprechen,  als  dieser  auch  genetisch  einen  Teil  des  Gehirns 
bildet.  Und  zwar  ist  es  der  Teil,  der  an  die  Peripherie  herantritt  und 
einer  direkten  Betrachtung  zugänglich  ist.  Welche  Bedeutung  die  Unter- 
snchung  desselben,  die  ophthalmoskopische  Prüfung,  für  die  Diagnose  der 
GehiiTikrankheiten  hat,  braucht  wohl  kaum  noch  hervorgelioben  zu 
werden.  Auf  diese  bei  der  Diagnose  eines  Hirnleidens  verzichten,  heisst 
ungefähr  soviel,  als  die  einzige  Oeffnung  verschliessen,  durch  die  w 
in  einen  geheimnisvollen  Raum  hineinschauen  können. 

Die  Affektionen  des  Sehnerven  sind  zum  Teil  durch  die  Unter- 
suchung mit  dem  Augenspiegel,  zum  Teü  dui'ch   die  Sehi)rüfnng 
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resp.  (Ilucli  die  Vereinigung  diesei-  l>eiden  Untersuchungsinethoden  zu 
erkennen. 

Zu  den  oplitlialnioskoiiiscli  nacliweisbaren  Veränderungen  gehören 
ausser  den  Kntwickelungsanonialien: dieNeuritis  optica, resj).  Stauungs- 
papille, und  die  Atropliie,  die  in  verschiedenen  Formen  auftritt. 

seilen  der  Neuritis  optica  und  der  Stauungspapille  bestehen  nui' 
graduelle  Unterschiede.  ^Mr  pflegen  von  Stauungsijapille  zu  sitrechen, 
Avenn  eine  deutliche  steile  Prominenz  von  mindestens  %  mm  (Kefraktions- 
differenz  2  Dioptrien)  besteht.    Die  AiTektion  kennzeichnet  sich  durch 


Fig.  202.  Neuritis  optica  bei  Geliirntumor  (resp.  StauungspapiUe).   (Nach  Gowers.) 


Trübung  und  Schwellung  der  Papille,  sowie  durch  Undeutlichwerden  der 
Papillengrenzen.  Ist  sie  ausgesprochen,  so  pro  minier  t  die  Papille  er- 
heblich, ist  rötlich  oder  gram-ot  gefärbt,  wolkig  getrübt,  die  Grenzen 
sind  verscliwommen,  die  Venen  erweitert,  die  Arterien  verengt,  die  Ge- 
fässe,  stellenweise  unsichtbar,  scheinen  am  Rande  der  Papille  abzuknicken. 
Der  Durchmesser  der  Papille  kann  ums  Dreifache  vergrössert  sein. 
Dabei  kommen  Hämorrhagien  und  weisse  Flecke  (fettige  Degeneration^ 
vor  (Fig.  ü62).  Die  Grenze  zwischen  Neuritis  optica  und  Stauungs- 
papille ist  jedoch  nicht  immer  leicht  zu  ziehen.  Auch  sind  Niele  Autoren 
geneigt,  die  entzündlichen  Veränderungen  an  der  Papille  von  der  Stauung 
ganz  zu  treinien. 


Sehstöniii^'. 


025 


Die  St}uuinj»s|)a|)illt'  kann  verwechselt  weiilen  mit  einer  sich  auf 
die  Papille  beschränkenden  Retinitis  albnniinnrica.  Auch  konnnen 
ano-eborene  Anomalien  vor,  ilie  einer  Neuritis  optica  recht  ähnlich 
sein  können,  die  konf>-enitale  Pseudoneuritis  optica  (Wecker, 
Bristowe,  Uhthoff). 

Das  8ehvermöo:eu  ist  bei  Stauuniispapille  häuii}:^  ein  ganz  normales; 
in  vorg-eschrittenen  Fällen  kommt  es  Jedoch  meist  zu  ehier  Beeinträchtigung 
desselben,  zu  einei'  unregelmässigen  J^iinengung  des  (lefeichtsfeldes  und  einer 
Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe.  Diese  Funktionsherabsetzung 
kann  sich  bis  zur  völligen  Erblindung  steigern.  Auch  eine  plötzlich  ein- 
tretende, -wieder  sclnvindende  und  sich  mehrfach  wiederholende  Amaurose 
ist  bei  Stauungspapille  beobachtet  worden.  Sie  ist  Avahrscheinlich  eine 
Folge  der  periodischen  Steigerung  des  Hirndrucks  (bei  Tumor  cerebi-i  etc.), 
der  eine  Kompression  des  Chiasma  opticum  durch  den  Flüssigkeitserguss 
im  3.  Ventrikel  entspricht. 

Die  wichtigste  und  häufigste  Ursache  der  Neuritis  optica 
resp.  der  Stauungspapille  ist  der  Hirntumor,  bei  dem  sie  fast 
immer  doppelseitig  auftritt;  auch  ist  ihre  Entwickelung  im  Wesentlichen 
unabhängig  vom  Orte  der  Neubildung. 

Nicht  so  selten  führt  der  Hydrocephalus  internus  bezw.  die 
Meningitis  serosa  (s.  d.)  zu  Stauungspapille.  Im  Lairfe  der  letzten  Jahre 
haben  sich  die  entsprechenden  Beobachtungen  erheblich  vermehrt,  sodass 
man  allen  Grund  hat,  dieser  Beziehungen  besonders  da  zu  gedenken,  avo 
sich  bei  einem  ErAvachsenen  in  akuter,  subakuter  oder  selbst  in  chronischer 
Weise  eine  doppelseitige  Neuritis  optica  im  Geleit  anderer  Hirndruck- 
sj-mptome  entwickelt.  Ich  sah  die  Amaurose  in  diesen  FäUen  manchmal 
ganz  plötzlich,  z.  B.  im  Anschluss  an  eine  Bückbewegung  oder  an  eine 
brüske  Bewegung  des  Kopfes  entstehen.  Auch  beim  Hirnabscess  und 
der  Sinu.stlu'ombose  ist  sie  kein  ungewöhnliches  Symptom ;  seltener  findet 
sich  die  Neuritis  optica  bei  der  akuten  nicht-eitrigen  Encephalitis. 
Feraer  ist  sie  ein  häufiges  Zeichen  der  Hirnsyphilis  und  der  verschiedenen 
Formen  der  (basalen)  Meningitis.  Nui'  ein  einziges  Mal  konstatierte 
ich  Stauungspapille  bei  einer  chronisch  entstandenen  rekurrierenden 
HaemoiThagie,  doch  ist  sie  bei  Pachymeningitis  haeniorrhagica  des 
Oefteren  gesehen  worden. 

An  dem  Vorkommen  einer  rheumatischen  Neuritis  optica  ist  nicht 
zu  zweifeln,  wenn  es  auch  wahrscheinlich  ist,  dass  bei  der  Erzeugung 
dei-selben  ein  Infektionsträger  im  Spiele  ist.  Auch  die  Kombination 
mit  „Neuritis  rheumatica"  anderer  Hirnnerveii,  z.  B.  des  Facialis  deutet 
auf  diese  Grundlage.  Jedenfalls  kann  sich  die  Neuritis  optica  auf  dem 
Boden  der  akuten  Infektionskrankheiten  —  des  Typhus,  der  Scarlatina, 
Influenza  u.  s.  w.  —  entwickeln,  ühthoff  hat  freilich  nur  einzelne  seiner 
Beobachtungen  auf  diese  Aetiologie  zurückführen,  aber  doch  eine  grosse 
Zahl  von  Fällen  aus  der  Literatur  zusammenstellen  können.  Ueber  das 
Vorkommen  der  Neuritis  optica  und  der  anderweitigen  Opticusaffektionen 
bei  Lues  vgl.  das  entsprechende  Kapitel. 

Neuritis  oder  Neuroi-etinitis  auf  gichtischer  Grundlage  ist  nui- 
höchst  selten,  z.  B.  von  Hirsch  beobachtet  worden. 

Bei  chronischer  Bleivergiftung  können  sich  sowohl  Neuritis  optica 
und  Stauungspapille,  die  ich  selbst  wiederholentlich  konstatierte,  als  auch  Seh- 

Oppfinheim,  I,ehrhufih  der  Nervenkrankheiten.    IIT.  Aull. 
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stürun}:^en  amlciwehij^er  Genese  (Hemianopsie,  Anmiiiose  ui-aeniisclien 
Cliarakleis  etc.)  entwickeln.  Jüngst,  hat  El  seimig  (Jiose  Fi'age  eingehend 
behandelt. 

Sehr  beachtiiiiswert  ist  die  Thatsache,  dass  die  Xeiii  itis  optica  sich 
auch  auf  dem  Boden  der  Chlorose  entwickeln  kann.  Voi'  Kurzem  hat 
ein  Autor  20  Fälle  dieser  Art  aus  der  Literatur  zusammengestellt.  Ich 
fand  bei  einer  anaemischen  Patientin,  die  an  moliniina  men.sti'ualia  und 
während  der  Menses  an  liet'tigstein  Koptschmei'z  litt,  eine  Neuritis  ojitica, 
die  an  ein  ernstes  Leiden  denken  Hess;  indess  lehi-te  der  weitere  Vei-lauf, 
die  gänzliche  spontane  Rückbildung,  dass  hier  unter  dem  Eiufluss  der 
Anaemie  und  der  die  Periode  begleitenden  Cirkulationsvei-änderungen  die 
Neuritis  entstanden  war.  Ich  stellte  mir  vor,  dass  eine  durch  die  Anaemie 
bezw.  Hydraemie  verursachte  und  unter  dem  Einfluss  der  Menstruation 
gesteigerte  Meningitis  serosa  die  Neuritis  hervorgebracht  habe. 

Sehr  selten  wurde  sie  bei  ulceröser  Endocarditis  festgestellt 
(Mackenzie,  Broadbent).  Bei  Schädelmissbildungen,  z.  B.  dem  sog, 
Turmschädel,  kommt  sie  zuweilen  vor.  Ob  die  Arteriosklerose  eine  echte 
Neuritis  optica  erzeugen  kann,  ist  zweifelhaft.  Wir  haben  vereinzelte 
Fälle  unserer  Beobachtung  so  deuten  müssen,  während  Otto  eine  einfache 
Verschmälerung  der  Nervenfasern  als  häufigsten  Befund  nachgewiesen  hat. 

Dass  durch  Erkrankungen  der  Gefässe  des  Sehnerven  und  der  Retina,  insbesondere 
der  Arteria  centralis  Retinae,  Affektionen  dieser  Gebilde  und  Sehstörungen  bedingt 
werden  können,  ist  bekannt.  Am  häufigsten  beobachtet  ist  die  Embolie  der  A.  centralis 
Retinae;  es  kommen  aber  auch  arteriosclerot.Veränderungen  an  diesem  Getässmit  lokaler 
Thrombose  vor.  v.  Michel  unterscheidet  arteriosklerotische,  marantische  und  Kom- 
pressionsthrombose der.  A.  centralis  Retinae.  Ebenso  ist  Thrombose  der  Vena  centralis 
Retinae  beschrieben  worden  (Clermont  u.  A.).  Auf  seltenere  Prozesse,  wie  die  septische 
Retinitis,  die  Beziehtingen  der  Netzhautblutung  zu  Hirnleiden  etc.,  kann  hier  nicht 
eingegangen  werden. 

Die  Entstehung  der  Stauungspapille  —  die  Bezeichnung  hat 
G r  a e f  e  geschaffen  —  ist  noch  nicht  hinreichend  klargestellt.  Es  stehen  sich 
besonders  zwei  Theorien  gegenüber.  Nach  der  einen  (Schmidt-Eimpler, 
Manz)  kommt  "sie  dadurch  zu  Stande,  dass  der  unter  erhöhtem  Druck 
stehende  Liquor  cerebrospinalis  in  die  Opticusscheide  hineingedrängt  wird 
und  hier  die  Venen  so  stark  komprimiert,  dass  sich  eine  wirkliche  Stauung, 
ein  Oedem  entwickelt,  an  das  sich  dann  eine  Entzündung  anschliessen  kann. 

Nach  der  anderen  (Leber,  Deutsch  mann)  sind  es  toxische  Produkte, 
welche  direkt  eine  Entzündung  der  Papille,  eine  Neuritis  optica  resp. 
Papillitis  hervorrufen.  —  Weitere  Theorien,  wie  sie  A^on  Adanikiewicz, 
Parinaud,  Jackson  etc.  aufgestellt  sind,  düi-fen  liier  unberücksichtigt 
bleiben. 

Die  Stauungspapille  kann  sich  vollständig  zurückbilden,  z.  B.  bei 
Hirnsyphilis  oder  erfolgreich  behandelten  Hirntumoi-en,  selbst  bei  in- 
operabelem  Hirntumor  kann  die  Eröffnung  des  Schädels  die  Stauungs- 
papille schwinden  machen. 

Bestellt  das  Grundleiden  fort,  die  Stauungspapille  lange  Zeit,  so  gelit 
sie  in  Atrophie  über. 

Die  Sehnervenatrophie  kann  also  eine  sekundäre,  d.  h.  aus 
Neuritis  optica  hervorgegangen  oder  durch  eine  Kompression  des  Seh- 
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lu'i  vt'ü  an  einer  mehr  oder  weniger  weit  hinter  dem  Bnlbns  gelegenen 
Stelle  hervorgerufen  sein  —  oder  sie  ist  primärer  Natni'. 

nie  primäre  Selinervenatrophie,  die  fast  immer  eine  doi)i)elseitige 
ist,  kommt  besonders  vor  bei  Tabes  dorsalis  und  Dementia  paralytica, 
vielleicht  auch  ausnalimsAveise  als  ein  direktes  Symptom  der  Lues  und 

—  wie  es  scheint  —  in  einzelnen  Fällen  als  selbständiges  Leiden.  Das 
letztere  ist  aber  so  nngewölinlieh,  dass  man  da,  avo  die  Atropliia  Nervi 
optici  als  einziges  Sympti)m  besteht,  die  Wahrscheinliclikeitsdiagnose  Tabes 
doi-salis  (event.  Dementia  paralytica)  stellen  soll,  da  diese  Erscheinung 
um  ein  Dezennium  oder  länger  den  übrigen  vorausgehen  kann.  Die 
Atrophie  ist  an  der  beträchtlichen  Blässe,  der  weissen  Verfärbung  resp. 
Entfärbung  der  Papille  zu  erkennen,  der  Rand  derselben  hebt  sich  in 
Folge  dessen  noch  schärfer  ab  als  in  der  Norm.  Es  ist  aber  zu  beachten, 
dass  die  Färbung,  der  Gefässreichtum  der  Papille,  schon  in  der  Norm 
erheblichen  individuellen  Schwankungen  unterworfen  ist,  dass  ferner  der 
centrale  Teil  in  der  Eegel  blasser  ist  als  der  peripherische.  Die  ophthalmo- 
skopische Diagnose  der  beginnenden  Atrophie  ist  mit  Vorsicht  zu  stellen, 
imd  es  ist  hier  meist  fortgesetzte  Beobachtung  und  wiederholte  genaue 
Sehprüfung  erforderlich. 

Ein  sehr  merkwürdiges  Phänomen  —  ich  habe  es  schon  an  einer  anderen  Stelle 
gelegentlich  angeführt  —  ist  mir  in  8  Fällen  von  Atrophia  Nervi  Optici  von  den 
Patienten  geschildert  worden.  Obgleich  sie  amam-otisch  waren,  hatten  sie  in  regel- 
mässigem Wechsel  an  dem  einen  Tage  die  Empfindimg,  einen  hellen  Scliein,  an  dem  anderen 
einen  dunkeln  Schatten  vor  Augen  zu  haben. 

Die  sekundäre,  durch  Kompression  oder  Verletzung  des  Opticus 
(Tumoren  an  der  Schädelbasis  oder  in  der  Orbita,  Verletzung  durch  Geschosse, 
Basisfi-aktiu-,  die  ins  Foramen  opticum  hineini-eicht,  cariöse  Prozesse  etc.) 
erzeugte  Atrophie  bedingt  einseitige  Sehstörung,  die  sich  bis  zur  Erbündimg 
steigern  kann;  bei  dieser  deszendierenden  Atrophie  geht  die  Sehstörung 
der  ophthalmoskopischen  Veränderung  voraus. 

Die  Sehnervenatrophie  bei  multipler  Sklerose  ist  fast  immer  eine 
partielle  und  schreitet  nui'  höchst  selten  bis  zur  totalen  fort.  Auch  erreicM 
die  Sehstörung  fast  nie  den  Grad  einer  dauernden  und  vollständigen  Er- 
blindung. —  Wenn  sie  auch  neuritischen  Ursprungs  sein  kann,  so  kommt 
doch  eine  ausgesprochene  Neuritis  optica  bei  multipler  Sklerose  nicht  oft 
zur  Beobachtung,  zumal  sie  hier  von  flüchtigem  Bestände  ist  und  im 
Beginn  der  Erkrankung  aufzutauchen  pflegt.  Jch  selbst  habe  nur  einmal 
eine  typische  einseitige  Neuritis  optica  im  Verlauf  einer  multiplen  Slderose 
auftreten  und  schnell  wieder  zurückgehen  sehen,  w^ährend  in  einer  relativ 
grossen  Zahl  unserer  Beobachtungen  die  zur  Zeit  bestehende  Selistörung 
oder  partielle  Atrophie  des  Opticus  auf  eine  Neuritis  zurückgeführt  Averden 
musste,  die  Jahre  oder  selbst  ein  Dezennium  dem  Eintritt  der  übrigen 
Symptome  vorausgegangen  war  (vgl.  S.  312).  Bruns  hat  auch  Stauungs- 
papille- bei  Skier,  mult.  beobachtet. 

Die  retrobulbäre  Neuritis  ist  meistens  —  aber  nicht  immer 

—  toxischen  Ursprungs  und  führt  zu  den  Ersclieinungen  der  Intoxikations- 
amblyopie.  Vorwiegend  diese  Form  ist  es,  welche  zuweilen  im  A'erlauf 
der  Polyneuritis  entsteht.  Auch  im  Gefolge  der  akuten  Infektionskrank- 
heiten, z.  B.  der  Influenza  und  I)ii)litl)erifis,  ferner  im  Verlauf  der  Myelitis 
(s.  d.)  kann  die  Aft'ektion  sicli  entwickeln. 

•  40* 
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II.  Spezieller  Teil. 


Dif  liiiii(iKste  Ui-saeliedorlu  toxiciit  io  nsainbly  opi  t-  ist  die  cliroiiiselie  A  Ikobol-, 
demnUclist  die  Is'icotinvergil'tunfr.  Scdiwcrclkolilensloll'  Oiinin,  Jodofonii,  UuscliisrJi  u.  A. 
Itominoii  nur  .sollen  in  Friißo,  nocli  zweilVlIiurt  ist  in  dieser  Bezieliuiif^  der  krunkiiiaclieiide 
Einfiuss  der  Siüirylpriipupato,  der  Carbolsäiii'e  und  anderer  Uifte,  die  in  einzelnen  Fällen 
angosehul(li<>t  wurden.  Neuerdings  sind  Selistiirnngen  mit  dem  Befunde  der  Atrophie 
naeh  dem  medikamentösen  üebraucli  von  Extraet.  i'ilicis  sowie  naciiTliyreoidingenuss 
beobachtet  worden.  Der  schädigende  Einfiuss  des  erstgenannten  Praep.  auf.  d.  Opticus 
ist  von  Blasius  und  Maluiim  aucii  experimentell  lestpe-ilellt  worden.  —  Die  charakte- 
ristische Sehstöruiig  der  retrobulbären  Neuritis  ist  das  dojjpelseitige,  relative  centrale 
Skotom  für  Rot  und  Grün  in  einer  Zone  —  ein  liegendes  Oval  — ,  die  sich  vom  Fixier- 
punkt nach  aussen  erstreckt  und  diesen  sowie  den  blinden  Fleck  mitergreiit.  Zuwüeu 
findet  sich  ein  kleineres  für  Bhui  und  nur  ausnahmsweise  ein  absolutes  auch  für  Weiss. 
Dabei  ist  die  centrale  Sehschärfe  mehr  oder  weniger  stark  herabgesetzt.  Diese  Seh- 
störung beruht  auf  einer  interstitiellen  Neuritis  des  papi  Uo-maculären  Bündels  im 
Opticusstamm  (Sameiso n,  ühthoff  u.  A.).  Es  giebt  auch  eine  Form  der  Neuritis 
retrobulbaris,  bei  der  das  Gesichtsfeld  central  frei  und  von  der  Peripherie  her  unregel- 
mässig eingeengt  ist.  Der  ophthalmoskopische  Befund  kann  ein  negativer  sein,  meist 
entwickelt  sich  eine  partielle  Atrophie  des  Sehnerven  und  zwar  eine  A  b  blassung  der 
temporalen  Papilleiihälf te.    Nur  selten  findet  sich  eine  deutliche  Neuritis  optica. 

Aucli  bei  dem  Diabetes  kommt  diese  Alfektion,  d.  h.  das  centrale  Skotom,  vor, 
anfangs  ohne  ophthalmoskopischen  Befund  oder  mit  geringfügigen  neuritischen  Ver- 
änderungen, während  sich  später  eine  partielle  Atrophie  einstellen  kann.  Schmidt- 
Rimpler  hat  die  interstitielle  Neuritis  auch  anatomisch  nachgewiesen.  Seltener  beruhen 
Amblyopien  sowie  Atrophien  anderen  Charakters  auf  Diabetes.  Auf  die  Retinitis 
diabetica  sei  hier  kurz  hingewiesen. 

Die  Neuritis  retrobulbaris  nicht-toxischer  Genese  hat  eine  dunkle  Aeiiologie. 
Es  giebt  eine  erbliche  Form,  die  mehrere  Mitglieder  derselben  Familie  ergreift 
und  gewöhnlich  im  jugendlichen  Alter  (im  12. — 20.  Jahre)  auftritt.  Es  findet  sich  meist 
ein  absolutes  centrales'  Skotom,  auch  kann  sich  die  Störung  auf  eine  Seite  beschränken. 
Die  Alfektion  kann  sich  mit  Schmerz  in  der  Orbita  einleiten. 

Eine  vorübergehende,  wahrsclieinlich  auf  retrobulbärer  Neuriti.s  be- 
ruhende Amblyopie  ist  auch  einige  Male  während  der  Laktationsperiode 
beobachtet  worden.  Eine  hereditäre  Form  der  Sehnervenatrophie  "wurde 
von  Leber  beschrieben.  Es  giebt  ferner  hereditäre  familiäre  Nerven- 
krankheiten, die  sich  diuxh  die  Kombination  der  Idiotie  mit  Amaurose 
und  Sehnervenatrophie  kennzeichnen  (Sachs,  Warren  Ta,j  u.  A.)  Dabei 
sind  auch  charakteristische  Veränderungen  an  der  Macula  lutea  ge- 
funden worden. 

Die  ätiologische  Bedeutung  der  Kopfverletzungen  für  die  Neuritis 
optica  (Adamük,  Gramer  u.  A.)  ist  noch  nicht  klargestellt. 

Von  gi'ossem  Interesse  sind  die  Sehstörungen,  die  im  Anschluss  an 
Blendung,  an  intensive  Beleuchtung  der  Eetina,  nach  neuereu  Erfahrungen 
besonders  durch  den  Einfluss  des  elektrischen  Bogenlichts  (Ophthalmia 
electrica)  entstehen.  Unter  Augenschmerz,  Lichtscheu, Blepharoclonus  etc. 
entwickelt  sich  eine  Sehstörung,  die  gewöhnlich  den  Charakter  des 
Scotoms  hat.  Sie  geht  meist  schnell  vorüber,  kann  aber  auch  in  Erblindung 
ausgehen.  Ophthalmoskopischer  Befund  negativ  oder  es  fanden  sich  Flecke 
in  der  Maculagegend  (Uhthoff),  seltener  ausgesprochene  Atrophie. 

Die  Läsionen  des  Chiasma  opticum  und  des  Tractus  opticus 
brauchen  zu  Veränderungen  am  Augenhintergnmde  nicht  zu  fühlten,  wenn- 
gleich es  bei  längerem  Bestände  zu  einer  descendiereudeu  Ati'oiiliie  kommen 
kann  und  Neubildungen  dieser  Gegend  auch  Neuritis  optica  hervor- 
zubringen pflegen.  Sehr  charakteristisch  sind  die  Funktionsstörungen. 
Bei  Prozessen  am  Chiasma  wird  besonders  häufig  das  Mittelstück,  Avelches 
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die  sich  krouzeiuleu  Fasei-ii  tMithält,  Ix'ti  otTeii.  Der  eiitspicclieiKle  Fiinktioiis- 
austall  ist  die  diiiTli  Amblyopie  der  iiiedialeii  1» etinaliillften  l)e- 
diugte  bitemporale  Hemianopsie.  Begreiflicherweise  kann  sich  dieselbe 
durch  UmsichiiTeifen  des  Prozesses  leicht  zu  totaler  Krhliuduuf^:  0(h'r  zu 
einseiti<i-er  Bliiulheit  mit  temporaler  Hemianopsie  (h's  anih'ren  Auges  stei<^-ern. 
Kur  <>-anz  vereinzelt  kommt  dag-egen  die  durch  ausschliessliche  Läsion  der 
äusseren  Chiasuuvbiindel  bedingte  nasale  Hemianopsie  zu  Staude. 

Ebenso  stoUt  die  soy.  llcniiaiiopsia  inferior  und  suporior  eine  uiisserß-ewöhnliche 
und  schwer  zu  deutenile  Erseheinuii}»-  dar.  Eine  Beobachtung  dieser  Art  mit  Obduktions- 
befund hat  Kussel  mitgeteilt.  Von  klinischen  Boobaclitungon  konnte  Salomonsohn 
l'J  aus  der  Literatur  zusammensteUen.  Schwer  zu  deuten  sind  l'eruor  die  vereinzelten  Ueob- 
achtunsjen  (Ole  Bull,  Linde),  in  denen  Hemianopsie  auf  einem  Auge  festgestellt 
wunle. 

Die  Erkrankungen,  die  das  Chiasma  betreffen,  sind  meistens  Neu- 
bildungen, in  erster  Linie  die  syphilitischen  (A^gl.  das  Kapitel  Hirnsyphilis), 
ferner"  tuberkulöse  und  anderweitige  Geschwülste  der  Hypophysis  etc. 
Auch  der  Hydroceplialus  der  di-itten  Hirnkammer  kann  durcli  Ausstülpung 
des  Bodens  gerade  das  Mittelstück  des  Chiasma  so  alterieren,  dass 
Hemianopsia  bitemporalis  entsteht.  Bei  Akromegalie  wurde  sie  Avieder- 
holentlich  konstatiert. 

Ferner  scheinen  einfache,  circnmscripte  Entzündungszustände  mit 
dem  Ausgang  in  Atrophie  in  seltenen  Fällen  am  Cliiasma  vorzukommen 
(Leszynsky). 

Die  Affektionen  des  Tractus  opticus  führen  zu  homonymer 
bilateraler  Hemianopsie.  Das  Zustandekommen  derselben  ist  aus  dem 
vSchema  Fig.  241  zu  ersehen.  Ganz  dasselbe  gilt  für  die  Erkrankungen 
der  gesamten  intracerebralen  optischen  Leitungsbahu  und  des  Selicentrums. 
Das  Symptom  hat  daher  im  ganzen  nur  einen  geringen  lokaldiagnostischen 
Wert,  indessen  lässt  sich,  aus  den  -  Begleiterscheinungen  meistens  die 
Oertlichkeit  des  Prozesses  bestimmen.  Die  Läsionen  des  Tractus  sind 
in  der  Regel  von  entsprechenden  Störungen  im  Bereich  anderer  basaler 
Hirnnerven  begleitet,  da  nui'  höchst  selten  eine  auf  den  Tractus  be- 
schränkte Affektion  (Blutung,  Erweichung,  Neubildung)  vorkommt.  Auch 
die  Herdsymptome  des  Lohns  temporahs  —  Aphasie,  Geruchshallucinationen, 
Anosmie  etc.  —  können  sich  mit  der  Hemianopsie  dieses  Ursprimgs 
verbinden.  Die  Erkrankungen  des  Sehhügels,  resp.  des  Corpus  geniculatum 
externum,  welche  sich  durch  Hemianopsie  äussern,  beteiligen  gewöhnlich 
die  innere  Kapsel  und  bedingen  somit  Hemiplegie,  Hemianaesthesie  etc., 
welche  sich  auf  derselben  Seite  wie  die  Hemianopsie  findet. 

Die  Affektionen  des  Sehcentrums  in  der  Hirnrinde  können  isolierte 
Hemianopsie  hervorbringen.  Es  liegt  schon  eine  grosse  Anzalil  derartiger 
Beobachtungen  vor;  meist  handelte  es  sich  um  Erweicliungsherde,  nicht 
selten  um  Tumoren,  einige  Male  um  Verletzungen.  Auf  einzelne  Eigen- 
tümlichkeiten diesei-  corticalen  Form  wird  naclilier  hingewiesen.  In  der 
rechten  Hemisphäre  macht  die  Läsion  der  Selistralilung  im  ganzen  die- 
selben Erscheinungen  wie  die  des  Selicentrums.  In  der  linken  ninnut 
die  optische  Leitungsbahn  zwar  denselben  Weg  durch  Schläfen-,  Sclieitel- 
und  Hinterhauptslappen,  passiert  hier  aber  Gebiete,  die  in  inniger  Be- 
ziehung zu  den  Spraclivorgängen  stellen,  sodass  ihre  Unterbrechung 
gewöhnlich  nicht  allein  Hemianopsia  dextra,  sondern  auch  aphasische 
Stöningen  schafft. 
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Die  Trennungslinie  zwischen  dem  sehenden  und  blinden  Jlezii  k  bildet  bei  Hemianopsie 
gowiilnilich  eine  Vorticnle,  die  so  verläuft,  tluss  das  Gebiet  des  direkten  Sehens  noch 
ins  Bereich  dos  erhaltenen  Gesiehtal'cldes  iiillt.  Es  kommen  aber  auch  die  manni},'- 
faltigsten  Abweiciuingen  vor.  Die  Hemiiiiiopsie  ist  eine  komplette,  wenn  die  Trennungs- 
linie durch  den  Fixierpunkt  geht.  Das  findet  bei  völliger  Leitungsunterbreehung  im 
Tractus  opticus,  seltener  bei  Erkrankung  des  äusseren  Kniehöckers  und  nur  ausnahms- 
weise bei  ürosshirnorkrankung  statt  (Mo n a k o  w).  Auch  eine  unvolikommene  Hemiaiirjpsie 
kommt  vor,  sei  es,  dass  cntspreciicnde  Segmente  verschont  sind  oder  dass  über]iauj)t 
nur  die  unteren,  resp.  oljeren  Quadranten  der  homonjw^n  (jesichtsieldhäll'teu  ausgefallen 
sind  (Qiiadranteiihemianopsie).  Diese  partiellen  Gesiciitsfelddefekte  sind  wohl  nur  selten 
durch  eine  Erkrankung  des  Tractus  oder  der  primären  optischen  Centreii  bedingt;  in 
der  Hegel  sind  sie  corticalen  Ursprungs  resp.  die  Folge  einer  Affektion  der  .Seh^trahlung. 
Beobachtungen  dieser  Art  sind  von  Henschen,  Pick,  Bruns,  auch  von  mir  selbst 
angestellt  worden.  Die  zu  einem  liestimmten  Quadranten  der  lietina  gehörenden  Fasern 
scheinen  in  der  Sehstrahlung  zusammenzuverlaufen.  Die  Erscheinung  kann  aber  nicht 
verwertet  werden,  um  zwischen  diesen  verschiedenen  Formen  eine  sichere  Unterscheidung 
zu  treffen.  So  wollen  Henschen  u.  A.  sie  auch  bei  einer  Erkrankung  des  Corp. 
genicul.  lat.  festgestellt  haben. 

Die  Hemianopsie  kommt  den  Kranken  meistens  zum  BeA\Tisstsein, 
namentlich  wenn  sie  intelligent  sind;  sie  rennen  leicht  an  und  suchen 
sich  dadurch  zu  schützen,  dass  sie  den  Kopf  nach  der  Seite  des  Nicht- 
sehens  drehen.  Die  rechtsseitige  Hemianopsie  erschwert  das  Lesen,  macht 
es  aber  nicht  unmöglich. 

Auch  sonst  sind  Orientieruugsstörungen,  Störungen  der  Tiefenlokali- 
sation  (Exner,  Pick)  und  dergi.  bei  Hemianopsie  beobachtet  worden.  Man 
hat  sie  zwar  von  der  besonderen  Lokalisation  des  Prozesses  im  Gj'inis 
angularis  ableiten  wollen,  indess  scheint  die  Hemianopsie  selbst  sie  hervor- 
bringen zu  können.  So  fanden  Liepmann  und  Calmus,  dass  die  an 
Hemianopsia  dextra  leidenden  Individuen  beim  Versuch,  eine  Linie  zu 
halbieren,  die  dem  Defekt  entsprechende,  also  die  rechte  Hälfte  zu  klein 
bemassen. 

Die  Hemianopsie  ist  zuweilen  mit  konzentrischer  Gesichts- 
feldeinengung verknüpft,  und  zwar  betrifft  diese  am  meisten  das  Gesichts- 
feld des  kontralateralen  Auges.  Dabei  ist  es  allerdings  zu  berücksichtigen, 
dass  auf  dem  gekreuzten  Auge  die  temporale,  also  die  grössere  Gesichts- 
feldhälfte ausfällt  imd  dadurch  leicht  eine  allgemeine  Einengung  vorge- 
täuscht werden  kann.  Verbindet  sich  mit  der  Hemianopsie  eine  Awkliche 
konzentrische  Gesichtsfeldeinengung,  so  handelt  es  sich  wohl  um  eine 
Komplikation  des  organischen  Leidens  mit  einem  funktionellen. 

In  einzelnen  Fällen  ist  bei  Herderkrankungen  des  Gehirns  statt  der  Hemianopsie 
eine  Amblyopie  mit  konzentrischer  Gesichtsfeldeinengung  auf  dem  gekreuzten  Auge 
und  eine  geringere  Gesichtsfeldeinengung  auf  dem  Auge  der  der  Läsion  entsprechenden 
Seite  gefunden  worden.  Diese  Erscheinung  hat  zu  der  Annahme  eines  zweiten  höheren 
:Sehcentrums  geführt,  welches  in  Beziehung  zur  gesammten  Ketina  des  kontralateralen 
Auges  stehen,  ausserdem  aber  auch  Gesichtseindrücke  von  der  Ketina  desselben  Auges 
•empl'angen  soll.  Man  hat  dieses  fragliche  Sehcentrum  im  unteren  Scheitellappen  zu 
lokalisieren  versucht.  Indess  steht  die  Hypothese,  wie  schon  hervorgehoben,  auf  sehr 
schwachen  Füssen  und  ist  es  durchaus  unwahrscheinlich,  dass  ausser  dem  occipilalen 
Sehcentrum  noch  ein  zweites  existiert. 

Die  Hemianopsie  kann  auch  nach  der  Richtung  eine  unvollständige  sein,  dass 
nur  der  Farbensinn  aufgehoben  ist,  während  Licht-  und  Raumsinn  niclit  beeinträchtigt 
sind.  Die  He  michromatopsio  resp.  Homiachromatopsie  ist  nur  sehr  seiton.  so  von 
Eperon,  Henschen  und  mir  konstatiert  worden.  Nach  einer  W  i Ibra  n  d  "sehen 
Hypothese  kommen  diese  verschiedenen  Wahrnelimungen  in  gesonderten  Scinchtcn  des 
Seiicentrums  zu  Stande,  und  zwar  in  der  oborfliiehliclisten  die  Farbonojnpfindung.  Eine 
Hemichromatopsie  würde  also  auf  eine  Erkrankung  des  Sehcentrums  liiiiw c  is(Mi.  wiMcIio 
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sich  in  den  äussersten  lliiulciisf  hioliteii  ubs|iit'll.  Doch  wird  diosö  AiilTnssiiiifr  mil,  Recht 
aii"('tochteii  (Vialet).  Von  den  zwoi  i*'iilhui  dieser  Art,  die  ich  f^eselieu  liui)e,  iiosso 
sich  iler  eiue  im  Sinne  der  Wiibrnnd'sdien  Lehre  deuten.  Nacli  einer  Vork!tznn(r  dos 
Unken  Occiput,  welche  zu  tiefer  Do])ression  fveführt  lintto,  entwickelte  sich  eine  Heini- 
chrouiatopsia  homouyma  bihiterulis  dextra  olme  anderweitipro  Hordsymptoino.  In  dem 
anderen  Falle  war  jedoch  die  akut  entstiuidene  Heniichromatopsie  mit  Homianaesthesiu 
resp.  Hemihypiiesthesie  verbunden  —  eine  Kombination,  welche  sich  am  ehesten  von 
einer  Affektion  des  hinteren  Thalamusgobiets  resp.  Oorp.  }>cnicul.  ext.  nebst  dem  un- 
stossenilen  Hezirk  der  inneren  Kapsel  ableiten  lassen  würde.  Doch  ist  es  auch  nicht 
unmöglich,  dass  eine  OberilächcnerkrankunfT  des  Hinterhaupts-  und  Scheitellappens 
vorlaij.  Weitere  Heobachtnniren  mit  Sektionsbcl'und  iliirl'ten  diese  i^'rage  erst  zur  Knt- 
scheiilung  bringen  können. 

Es  ist  darauf  hingewiesen  Avorden  (AVilbrand,  Wernicke),  dass 
in  dem  Yerlialten  der  Pnpillenreaktion  ein  Kriterinni  für  die  Lokalisation 
der  Hemianopsie  «-eg-eben  sei,  indem  eine  dnrcli  Ei-krankung  des  Tractns 
opticus  bedingte  Hemianopsie  Pnpillenstarre  bei  Belenchtung  der  am- 
blyopischen  Retinahälften  erzeuge,  während  die  Lichtreaktiou  normal 
bleibe  bei  Aft'ektionen  der  optischen  Bahn  hinter  dem  Vierhügel  und 
corpus  genicul.  laterale  bezw.  hinter  dem  Reflexcentrum,  also  besonders 
bei  corticaler  Sehstörung.  Diese  Auffassung  ist  theoretisch  richtig;  — 
aber  in  praxi  gelingt  der  Nachweis  der  hemianopischen  Pupillen- 
starre wohl  nur  höchst  selten  in  überzeugender  Deutlichkeit.  Neuer- 
dings ist  für  das  Vorkommen  derselben  unter  Anführung  fremder  und 
eigener  Beobachtungen  H.  Salomonsohu  eingetreten;  auch  Linde  will 
sie  in  unzweideutiger  Weise  konstatiert  haben.  Ueber  das  Verhalten 
dieses  Reflexes  bei  einer  durch  Erki'ankung  der  primären  optischen  Centren 
bedingten  Hemianopsie  ist  noch  nichts  Sicheres  ermittelt  (Henschen). 
Auf  experimentellem  Wege  hat  Ferrier  die  hemianopische  PupiUenstarre 
beim  AS.en  hervorgerufen. 

Die  durch  Läsionen  der  Rinde  und  der  subcorticalen  Sehfaserung 
bedingte  Hemianopsie  ist  zuweilen  mit  Phänomenen  verknüpft,  die  als 
Reizerscheinungen  gedeutet  werden,  nämlich  mit  halbseitigen  Gesichts- 
halluzinationen (Seguin,  Uhthoff  u.  A.);  diese  können,  wie  es  scheint, 
auch  das  einzige  SjTnptom  einer  das  Sehcentiiim  irritierenden  Erla-ankung 
bilden,  jedenfalls  der  Hemianopsie  zuweilen  vorausgehen.  Nach  Wilbrand 
und  Henschen  findet  sich  dieses  Symptom  besonders  bei  subcorticaler 
Hemianopsie.  Uhthoff  hat  gezeigt,  dass  Gesichtshalluzinationen  häufiger 
durch  Erkrankungen  des  Auges  selbst,  welche  zu  endoptischen  Wahi'- 
nehmungen  führen,  hervorgerufen  werden. 

Doppelseitige  Hemianopsie  ist  nicht  immer  identisch  mit  Er- 
blindung. In  mehreren  Fällen,  z.  B.  in  einem  von  Fo erster  und  Sachs, 
sowie  in  den  von  Gaupp,  Laqueur-Schmidt,  0.  Meyer,  Touche  u.  A. 
beschi'iebenen,  war  das  centrale  Sehen  nicht  aufgehoben,  doch  war  auch 
dann  das  Orientierungsvermögen  immer  erheblich  beeinträchtigt.  Immerhin 
können  doppelseitige  Herde  in  den  Lobi  occipitales  (symmetrische  Zer- 
störang  der  Rinde  des  Cuneus  und  der  Fissura  calcarina),  in  der  Seh- 
strahlung, vielleicht  auch  ausgedehnte  Zerstörungen  der  Vierhügel  resp. 
der  Coi-pora  geniculata  zu  totaler  Erblindung  führen.  Bei  dieser  Amaurose 
ist  der  Lichtreflex  der  Pupille  erhalten,  wenn  die  Ijeitungsunterbrechung 
Jenseits  des  Reflexcentrums  gelegen  ist.  Die  Annahme  Henschen's,  dass 
die  Macula  frei  bliebe,  wenn  der  Herd  die  Fissura  calcarina  verschont, 
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ist  nicht  ninvidersprochen  g-eblieben.  Der  von  JiiKiiicur-Scliinidt  unter- 
suchte Fall  zeigt  in  ITebereinstinmiung  mit  Förster  und  bachs,  dass 
das  centi'ale  Sehen  möglich  ist,  wenn  der  hintere  Teil  des  Bodens  der 
Fiss.  calc.  verschont  bleibt. 

Küst  eriuiiiin  weist  tlaruuC  iiin,  dass  in  diesen  Fällen  von  doppelseitij^er  Hemi- 
nnoijsie  Lühinung  der  Auffennuiskeln,  die  nacli  der  herm-lienden  Lelire  zu  envurten 
sei,  verniisst  wurde.  Eine  Deviation  conjuguee  wurde  vr>:<  Menschen  beobachtet,  aber 
sie  darf  nicht  in  diesem  Sinne  gedeutet  werden. 

Harris  macht  die  Angabo,  dass  eine  plötzlich  einsetzende  einseitige  Afl'ektion 
des  Cuneus  eine  sclmcll  vorübergehende  totale  Amaurose  bedingen  könne,  in  Folge 
eines  liemnicnden  Einflusses  der  J.iision  auf  das  Centrum  der  gesunden  Seite.  Diese 
Amaurose  gehe  dann  schnell  in  eine  homouj'me  Hemianopsie  über. 

Bruns  hat  darauf  hingewiesen,  dass  bei  Tumoren  in  dem  Lobus  occip.  einer 
Seite  vorübergehende  Erblindung  nicht  selten  vorkomme.  Von  grossem  Interesse  ist 
die  Beobachtung  Monakow's,  dass  es  gleichzeitig  zu  einer  EmboHe  beider  A.  occi- 
pitales  kommen  und  dass  so  in  Folge  eines  Insults  corticale  Blindheit  entstehen  kann. 

Ausser  den  schweren  Orieutierungsstörungen  ist  einige  Male  eine  Herabsetzung 
der  Aufmerksamkeit  für  Gesichtseindrücke  als  Syni])tom  dieser  doppelseitigen  Aflektioneu 
der  Sohsphäre  konstatiert  worden  (Anton,  Bisch  off). 

Es  ist  anzunehmen,  dass  gewisse  Formen  von  vorübergehender  Er- 
blindung durch  eine  funktionelle  oder  toxische  Lähmung  der  opti- 
schen Rindenbezii^ke  bedingt  sind.  Hierher  gehört  die  meist  flüclitige 
uraemische  Amaurose,  bei  der  der  Pupillarliclitreflex  gewöhnlich 
erhalten  bleibt.  Doch  wird  sie  von  einzelnen  Autoren  auf  eine  Erki-ankung 
des  N.  opticus  (Oedeni)  bezogen.  Vielleicht  kommt  eine  centrale  und  eine 
peripherische  Form  vor.  Eine  vorübergehende  Amaurose  wird  auch  bei 
Bleivergiftung  beobachtet.  Vielleicht  ist  die  Chiniu-Amaurose  eben- 
falls hierher  zu  zählen,  doch  sind  bei  längerem  Bestände  der  letzteren 
atrophische  Veränderungen  an  der  Papille  wahrgenommen  worden.  Wie 
die  nach  starken  Blutverlusten  zuweilen  auftretende  Selistörung  zu  deuten 
ist,  bleibt  zweifelhaft.  In  einigen  Fällen  führte  sie  zu  den  Erscheinungen 
einer  retrobulbären  Neuritis.  Z i  e  g  1  e r  hat  die  parenchjTiiatöse  Degenei-ation 
des  N.  opticus,  die  er  in  einem  derartigen  Falle  gefmiden,  als  ischaemische 
Nekrose  gedeutet,  doch  darf  diese  Deutung  nicht  verallgemeinert  AverdeiL 
Scagliosi  will  bei  akuter  Anaemic  nach  Verblutung  schwere  Veränder- 
ungen an  den  Ganglienzellen  gefunden  haben.  Beachtenswert  ist  es  in 
dieser  Hinsicht,  dass  Bouveret  bei  einem  Individuum,  bei  welchem  sich 
im  Anschluss  an  eine  abundante  Magenblutung  Aphasie  und  Hemiplegie 
entwickelt  hatten,  als  einzigen  Gehirnbefund  ein  Oedem  nachweisen  konnte. 
—  Auch  über  die  Natur  der  bei  Haemophilie  zuweilen  beobachteten  Seh- 
störungen wissen  wir  nichts  Genaueres. 

Die  Hemianopsie  kann  von  temporärer  Dauer,  durch  fiuiktionelle 
oder  einer  schnellen  Rückbildung  fähige  Störungen  bedingt  sein.  So  kann 
sie  im  Geleit  der  Migräne  auftreten  als  Teilerscheinung  des  auch  selbst- 
ständig vorkommenden  Fümmerskütoms.  Sie  ist  ferner  als  vorübergehendes 
Symptom  bei  Uraemie  und  Bleivergiftung  und  einmal  im  Anschluss  an 
die  Narkose  nachgewiesen  worden.  Ferner  kann  sie  eine  Erscheinung 
des  paralytischen  Anfalls  bilden.  Die  bei  Migräne  vorkommende  Form 
beruht  wahrscheinlich  auf  Gefässkrampf. 

Nur  einmal  klagte  mir  ein  Neurnstheniker,  der  nicht  an  Migräne 
litt,  dass  sich  bei  ihm  von  Zeit  zu  Zeit  ein  schnell  vorübergehendes  Halb- 
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sehen  einstelle;  anch  in  diesem  Falle  dürften  vasoniotorisclie  Stöi-nngen 
im  Spiele  gewesen  sein.  — 

Wenn  wir  von  diesen  Zuständen  absehen,  handelt  es  sich  meistens 
um  eine  dauernde  Ei-scheinung,  die  durch  Blutung,  Krweichung,  Entzün- 
dung. Neubildung  etc.  hervoi'gernfen  ist.  Im  unmittelbaren  Anschluss  an 
den  apDplektit'oruuMi  Insult  soll  jedoch  anch  eine  schnell  vorübergeheude 
Hemianopsie  als  indirektes  Herdsymptom  konstatiert  worden  sein.  Bei 
einem  von  mir  behandelten  Patienten  bestand  die  Hemiano])sie  als  einziges 
Symptom  seit  ^7  Jahren.  In  einem  andern  Falle  meiner  Beobachtung 
war  sie  kongenitalen  lli'sprungs. 

Die  Seelenblindheit.  Diese  eigentündiche,  zuerst  bei  Tieren  von 
Münk  konstatierte  Sehstörnng  ist  auch  beim  Menschen  nachgewiesen 
worden.  Das  AVesen  derselben  besteht  darin,  dass  Gegenstände  zwar 
gesehen,  aber  nicht  begrifflich  erfasst  werden.  Der  Kranke  sieht,  ohne 
sich  der  Bedeutung  des  Erschauten  erinnern  zu  können,  er  sieht,  wie 
sich  eine  Patientin  Wilbrand's  ausdrückte,  nur  noch  mit  den  Augen, 
nicht  mehr  mit  dem  Gehirn.    Ein  vorgehaltenes  Messer,  ein  Schlüssel 


Fig.  263. 


u.  dergl.  Avrrd  gesehen,  ohne  die  entsprechende  Vorstellung  zu  erwecken. 
So  kann  sich  Patient  auch  nicht  mehr  in  den  ihm  bekannten  Bäumen 
und  Strassen  orientieren,  weil  ihn  alles  fremd  anschaut.  Dabei  ist  häufig 
das  optische  Erinnerungsvermögen  beeinträchtigt,  d.  h.  er  kann  spontan 
die  Gesichtseindrücke  nicht  mehr  reproduzieren,  sich  Gegenstände,  Land- 
schaften, PhysiogTiomien  etc.  nicht  mehr  vorstellen.  Doch  ist  dieses  Er- 
innerungsvermögen anch  in  einzelnen  Fällen  intakt.  Die  Seelenblindheit 
ist  nicht  mit  der  optischen  Aphasie  zu  verwechseln  (siehe  das  nächste 
Kapitel),  mit  der  sie  sich  aber  verbinden  kann.  Der  Seeleublinde  ist  meist 
auch  ausser  Stande,  Entfernungen  richtig  abzuschätzen. 

In  den  meisten  Fällen  war  die  Seelenblindheit  mit  homonymer 
Hemianopsia  bilateralis  einer  Seite  und  zuweilen  ausserdem  mit 
unvollständiger  der  anderen  kombiniert. 

Die  Gnindlage  der  Seelenblindheit  ist  nach  Wilbi-and  in  einer 
Läsion  der  optischen  Erinnerungsfelder  oder  der  dieselben  mit 
den  optischen  Wahniehmungscentren  verbindenden  Associationsfasern 
zu  suchen. 

Nehmen  wir  an,  die  schraffierte  Partie  0.  W.  (Fig.  263)  repräsentiere 
das  Sehcentrum  in  beiden  Occipitallappen,  so  giebt  es  noch  ein  anderes 
Rindengebiet  —  wahi-sclieinlich  die  konvexe  Fläche  des  Occipitallappens, 
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vielleicht  auch  Auteile  des  unteren  Sclieitellappens,  —  in  wehilieiii  die 
Erinnerungsbilder  für  das  im  Leben  Erschaute  deponiert  sind.  Wir  wollen 
mit  Wilbrand  das  Ciebiet  O.E.  das  optische  Erinnerungsf eld  nennen; 
das,  was  in  0.  W.  zur  Wahrnehmung'  gelangt,  ei'zeugt  erst  eine  beg:rif[- 
liche  Vorstellung,  Avenn  es  die  entspi-eclienden  Ki  innerungsbildei-  in  0.  E. 
erweckt.  In  O.E.  wii'd  das  Gesichtsbild  erst  verarbeitet.  Ist  also  O.E. 
zerstört,  oder  sind  die  Leitungsbahnen  zwischen  0.  IF.  und  0.  E.  unter- 
brochen, (Faserzüge,  die  vielleicht  als  solclie  Bahnen  anzuspi-echen  sind, 
beschrieben  Sachs  und  Vialet),  so  sieht  Patient,  ohne  zu  erkennen.  Ist 
0.  W.  beiderseits  zerstört,  so  ist  der  Ki'anke  überhaupt  blind,  i-indenblind. 
Ist  auf  der  einen  Seite  O.W.  zerstört,  auf  der  andei'en  O.E.  oder  die 
Bahn  f,  so  besteht  einseitige  Hemianopsie  und  Seelenblindheit. 

Dieser  Auffassunfj  von  der  Seelenblitidhcit  steht  die  Lissauer's  gegenüber. 
Nack  ihm  ist  das  llindeiifeld  des  Oceipitallajjpetis  gewissermasseu  nur  das  iietinal- 
feld  der  Rinde.  Die  Haumvorstellung,  das  Erlceiinen  von  Gegenständen  komme  erst 
dadurch  zu  Stande,  dass  das  Retinall'eld  der  Rinde  mit  anderen  Sinnescentren  und 
besonders  mit  den  Centren  der  Augenbewegungen  in  assoziative  Verbindung  trete:  erst 
die  gemeinschaftliche  Thätigkeit  dieser  verschiedenen  Centren  bedinge  das  Erkennen. 
Da  wir  mit  den  Augen  den  Gegenstand  gleichsam  abtasten,  sei  diese  Vereinigung  von 
ßetinalempfindungeu  und  bulbomuskulären  Inuervationsgefühlen  zur  sinnlichen  Wahr- 
nehmung des  Gegenstandes  erforderlich.  Zum  Wiedererkennen  eines  Objektes  muss 
aber  auch  die  assoziative  Verknüpfung  des  Sehcentrums  mit  anderen  Sinnescentren  er- 
halten sein.  Lissauer  unterscheidet  somit  zwei  Formen  der  Seelenblindheit;  1.  eine 
apperceptive,  bei  welcher  das  Zustandekommen  der  sinnlichenWahrnehmung  beeinträchtigt 
ist,  2.  eine  assoziative  (transcorticale),  bei  welcher  in  Folge  von  Störungen  in  den 
Assoziationsbahnen  die  Verbindung  des  ßetinalfeldes  des  Hiuterhauptslappens  mit  dem 
Centrum  einer  anderen  oder  den  der  anderen  Siunessphären  unterbrochen  ist.  Cl aparede, 
der  das  vorliegende  Material  jüngst  zusammengestellt  hat,  scheint  sich  ihm  anzuschliessen. 

Es  liegen  der  Seelenblindheit  also  meistens  doppelseitige  Er- 
krankungen des  Occipitalhirus  zu  Grunde.  In  20  Fällen,  die  zur 
Obduktion  kamen,  wurde  zwölf  Mal  eine  doppelseitige  Erki'ankung  des 
Occipitallappens  gefunden.  Nur  in  vereinzelten  Fällen  wurde  bei  ein- 
seitiger Erkrankung  des  Lobus  occipitalis  Seelenblindheit  beobachtet.  Es 
handelte  sich  dann  meist  um  eine  Neubildung,  die  auch  auf  den  Lobus 
occipitalis  der  anderen  Seite  einwirkte. 

Die  Seelenblindheit  kann  sich  zurückbilden,  wenn  sie  durch  Feni- 
wirkung  oder  dui'ch  reparable  Veränderungen  (traumatische  Encephalitis, 
Gummigeschwülste  etc.)  verursacht  war.  Als  vorübergehende  Erscheinung 
kommt  sie  auch  bei  Dementia  paralytica  vor.  Vielleicht  kann  sie  auch 
auf  Funktionshemmung  beruhen.  Meistens  ist  sie  unheübar.  Sie  kann 
vorgetäuscht  werden  dm^ch  einen  Zustand  von  erheblicher  Sehschwäche 
und  gleichzeitiger  Acliromatopsie  (König-Siemerlin g). 


Die  Störungen  der  Sprache. 

Die  beiden  Hauptformen  der  Sprachstörung,  die  Anartbrie  und 
Aphasie,  sind  in  dem  aUgenieinen  Teil  bereits  kurz  charakterisiert 
worden.  In  Bezug  auf  die  erstere,  die  identisch  ist  mit  dei-  Störung* 
der  Lautbildung,  sei  hier  noch  hervorgehoben,  dass  sie  durch  doppelseitige 
Lähmung  oder  Parese  der  Artikulationsmuskulatur,  d.  i.  der  Lipi)en-, 
Zungen-,  Gaumen-,  Kehlkopf-  und  Atemmuskeln  erzeugt  wird.  Eine 
doppelseitige  Läsion  der  die  Innervation  dieser  Muskeln  beherrschenden 
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Kerne  iiiul  LeitiiniisbaliiuMi  Avinl  in  der  Ee^el  nur  dni  cli  Prozesse  an  den 
Stellen  hervorgerufen,  wo  diese  Hahnen  nahe  beieinander  liefen,  d.  h.  in 
der  Brücke  und  im  verlängerten  Mark.  Im  Grosshirn  Jedoch  liegen  sie 
so  weit  auseinander,  dass  fast  ausschliesslich  nailtiple  Herde  in  beiden 
Hemisphären  im  Staiuie  sind,  dauernde  und  schwere  Artikuhitionsstörungen 
hervorzubringen.  Einseitige  Affektionen  der  Facialis-  und  Hypoglossus- 
centren.und  der  von  diesen  ausgehenden  Leitungsbahn  beeinträchtigen 
die  Laiitbildnng  nur  wenig-,  und  die  Störung  gleicht  sich  meist  bald 
wieder  aus.  Es  giebt  abei-  vereinzelte  Individuen,  bei  denen  die  eine 
Hemisphäre  das  Ueberg-ewicht  in  der  Innervation  der  Sprachmuskeln  zu 
haben  scheint. 

Die  typische  Sprachstörung  bei  Erkrankungen  des  Grosshirns  ist  die 
Aphasie,  d.  h.  der  Verlust  oder  die  Beeinträchtigung  der  Fähigkeit,  den 
Begriffen  diu-ch  Worte  und  Schriftzeichen  Ausdruck  zu  verleihen  und 
das  Gesprochene  und  Geschriebene  so  aufzufassen,  dass  die  entsprechenden 
Begriffe  durch  dasselbe  erweckt  werden.  Das  ist  die  Definition  der 
Aphasie  im  weitesten  Sinne  des  Wortes.  Sie  lässt  sich  in  eine  Reihe 
von  Komponenten  zerlegen,  von  denen  einzelne  mit  besonderen  Namen 
belegt  werden,  so  pflegt  man  den  Verlust  der  Fähigkeit  zu  lesen  bei  er- 
haltenem Sehvermögen  als  Alexie,  den  Verlust  der  Fähigkeit  zu  schreiben 
bei  erhaltener  Beweglichkeit  des  Armes  als  Agraphie  zu  bezeichnen. 
Der  wichtigste  Faktor,  auf  welchen  die  Bezeichnung  der  Aphasie  auch 
zuerst  angewandt  wiu'de,  ist  der  Verlust  der  Sprache.  Suchen  wii'  diesen 
genauer  zu  analysieren :  Ein  bis  da  gesundes  Individuum  ist  vom  Schlage 
gerührt  worden.  Beim  Erwachen  aus  der  Bewusstlosigkeit  ist  es  nicht 
mehr  im  Stande,  durch  Worte  seinen  Vorstellungen  Ausdruck  zu  geben. 
Obgleich  die  Lippen,  die  Zunge  etc.  bewegt  werden  oder  doch  nur  auf 
der  rechten  Seite  gelähmt  sind,  obgleich  meistens  auch  Laute  gebildet 
werden  können,  obgleich  ferner,  wie  aus  den  Gestikulationen  und  aus  dem 
ganzen  Verhalten  zu  erkennen  ist,  die  Begriff sbildung  nicht  alteriert  ist, 
ist  die  Fähigkeit,  die  Begriffe  in  Worte  umzusetzen,  aufgehoben  oder 
stark  beeinträchtigt.  Gewöhnlich  stehen  dem  Betroffenen  noch  einzelne 
Worte,  ein  Ja  und  Nein  oder  auch  ein  sinnloses  Gefüge  von  Silben,  wie 
bibi,  tatata  etc.  zur  Verfügung,  —  aber  diese  repräsentieren  auch  den 
ganzen  Sprachschatz.  Manchmal  bildet  ein  Wort,  ein  kurzer  Satz,  der 
im  letzten  Moment  vor  Eintritt  der  Lähmung  ausgesprochen  mirde,  dieses 
üeberbleibsel  der  Sprache  und  wird  nun  stets  in  stei-eotyper  Weise  "wieder- 
holt. Während  die  Anarthrie  auf  Lähmung  der  gesamten  Artikulations- 
muskulatur  beruht,  also  stets  mit  dieser  verbunden  ist,  und  die  Dysarthrie 
einen  schwächeren  Grad  dieser  Störung  bildet,  sodass  der  von  ihr  Be- 
troffene jedes  Wort  bilden  kann,  aber  dasselbe  in  Folge  der  mangelhaften 
Artikulation  undeutlich  (näselnd,  mit  Verschleifung  der  einzelnen  Laute  etc.) 
ausspricht,  ist  bei  dem  Aphasischen  der  centrale  Vorgang  der  AVortbildung 
selbst,  —  die  Umsetzung  der  Begriffe  in  Worte  —  beeinträchtigt  oder 
aufgehoben.  Eichtet  man  eine  Frage  an  ihn,  so  macht  er  eine  Ver- 
legenheitsgeste, zeigt  auf  den  Mund  und  giebt  zu  verstehen,  dass  er  nicht 
spi'echen  kann.  Oder  er  bringt  die  Worte  resp.  Laute  hei'vor,  deren  er 
noch  fähig  ist,  wie  einer  meiner  Patienten  mit  den  beiden  Worten  „danke" 
und  „Nase"  all  sein  Denken  und  Wissen  kundgab.  Meist  versuchen  diese 
Personen  sich  durch  Gesten  verständlich  zu  machen,  während  manchmal 
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auch  die  Fälligkeit  dei-  mimischen  Ausdiucksbeweginigen  eine  Einbusse 
erlitten  hat  (Amimie).^) 

Es  giebt  Fälle,  in  denen  der  Defekt  sich  nur  auf  die  Erzeugung 
der  AVorte  bezieht,  und  gerade  diese  Form  der  Aphasie  ist  spätei-.  als 
motorische  oder  ataktische  abgegienzt  worden.  Als  ataktische  des- 
halb, Aveil  nmnchmal  zAvar  noch  der  Versuch  gemacht  Avh-d,  Worte  zu 
produzieren,  aber  dabei  falsche  Laute  und  ."^ilben  eingefügt,  and^-re  ver- 
do])pelt  oder  verstellt  oder  verwechselt  werden.  Doch  ist  es  besser,  diese 
unklare  Bezeichnung  ganz  fallen  zu  lassen.  An  diese  motorische  Form 
der  Aphasie  knüpt  sich  die  erste  grosse  Entdeckung  auf  dem  Gebiete 
der  Lokalisation,  indem  Broca  im  Jahre  1861  zeigte,  dass  diesei-  Er- 
scheinung eine  Läsion  des  hinteren  Bezirkes  der  diitten  linken  Stirn- 
windung  zu  Grunde  liegt.  —  Die  komplete  motorische  Aphasie  ist  fast 
immer  von  Lähmungserscheinungen  in  der  i'ecliten  Körperseite  begleitet, 
doch  sah  ich  zAvei  Fälle  dieser  Art,  in  Avelchen  trotz  absoluter  Stumm- 
heit keine  Lähmung  vorlag. 

In  anderen  Fällen  verbindet  sich  mit  der  motorischen  Aphasie  eine 
Aveitere  schwerAviegende  Störung:  Der  Patient  hört,  ohne  das  Gesprochene 
zu  verstehen,  ohne  den  Sinn  desselben  zu  erfassen,  es  ist  ihm,  als  ob  er 
eine  fremde  Sprache  höre,  die  er  gar  nicht  kennt  oder  von  der  ihm  nur 
einzelne  Worte  bekannt  sind.  Wir  fragen  ihn  nach  seinem  Namen,  nach 
seinem  Alter,  Avii^  fordern  ihn  auf,  die  Hand  zu  reichen  etc.,  aber  er 
reagiert  darauf,  Avie  ein  Ausländer,  der  unserer  Sprache  nicht  kundig  ist 
oder  der  nur  einzelnes  herausversteht,  bei  Anderem  sich  irrt.  Dass  das 
im  hohen  Masse  deprimierend  und  verAAdrrend  A\drkt  und  das  Gedanken- 
leben überhaupt  beeinträchtigt,  ist  natürlich. 

Diese  Störung  derPerception,  die  auch  isoliert  Awkommt,  Avii-d 
als  sensorische  Aphasie  (Wernicke)  oder  Worttaubheit  (Kuss- 
maul) bezeichnet.  Wo  sie  allein  besteht,  vermag  das  IndiAäduum  zu 
sprechen,  seinen  Ideen  Ausdruck  zu  verleihen,  ohne  das  von  Anderen 
Gesprochene  zu  verstehen.  Indess  steUt  es  sich,  doch  bei  genauer  Pi'üfimg 
heraus,  dass  auch  die  Wortproduktion  beeinträchtigt  ist.  Die  sensorische 
Aphasie  beruht  nämlich  auf  dem  Verlust  der  Erinnerungsbilder  für  die 
Wortklänge,  der  Wortklangbilder.  Jedes  in  unser  Olu'  diin^gende  Wort 
Mnterlässt  ein  derartiges  Klangbüd  im  Gehirn.  Wir  sind  nun  im  Staude, 
dasselbe  willkürlich  zu  erregen,  in  uns  anklingen  zu  lassen,  und  bedienen 
uns  dieses  Klangbildes,  wenn  Avir  uns  auf  ein  Wort  besinnen  müssen. 
Beim  mechanischen  Sprechen  sind  die  meisten  Menschen  nicht  mehi- 
darauf  hingeAviesen,  die  Wortklänge  in  sich  aufleben  zu  lassen  —  anders 
beim  Nachdenken,  beim  Suchen  eines  Wortes.  So  kommt  es,  dass  die 
sensorische  Aphasie,  der  Verlust  der  Klangbilder,  auch  eine  mein-  oder 
Aveniger  erhebliche  Behinderung  der  Sprache  mit  sich  führt.  Der  Kranke 
bringt  eine  ganze  Eeihe  von  Worten,  ganze  Sätze  ohne  Austoss  hervor, 
besonders  gilt  dies  für  das  Alltägliclie.  Sobald  er  aber  einmal  in  die 
Lage  kommt,  nach  einem  Wort  zu  suchen,  macht  sich  die  Unfähigkeit 
Worte  in  sich  erklingen  zu  lassen,  geltend,  er  tastet  umher,  bringt  ein 


^)  Ein  Taubstummer,  der  sich  durch  Fingerbowogungcn  (Zcichonspraelie)  ver- 
ständlich machen  konnte,  büsste  diese  Fähigkeit  in  Folge  einer  Erkrankung  der  linken 
Hemisphäre  für  die  rechte  Hand  ein,  obgleich  diese  nicht  gelälunt  war  (Grasset). 
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falsches,  jSfleiclilauteiules  oder  sinnverwandt  es  liei'vor.  80  kommt  es,  dnss 
ilnii  das  spontane  Spi-echen  weit  besser  gelingt,  als  die  UnterhaltniiK-.  Bei 
dieser,  bei  einer  an  ihn  gerichteten  Frag-e  oder  Anffordernng  wird  er 
sich  seines  Defektes  bewnsst,  er  sprielit  dann  nicht  mehr  mechanisch, 
sontlern  ist  sprachverwiiTt,  weil  das  in  sein  Klangbildcentrnm  von  aussen 
hineindringende  Wort  ilieses  gewissermassen  anfstört,  nnd  da  es  nicht  in 
korrekter  A\'eise  funktioniert,  hat  seine  Thätigkeit  einen  verwirrenden 
KinÜnss  auf  das  spontane  Sprechen. 

So  iiusserto  oino  im  sonsori.schor  Apluisio  loidenilo  Patientin:  „Herr  Doktor,  ich 
habe  heute  Xacht  put  iresfhlafc>n,  ich  lühlo  mich  überhaupt  recht  wolil,  icli  hofTe  ])!ild 
gesund  zu  sein.-  Nach  einer  Weile  Iruoe  ich:  „Frau  wie  geht  es  Ihnen?"  „Ach 
Herr  Doktor,  es  geht  so  dreierlei  .  .  .  schech,  so  schlech  .  .  .  schlecht  nicht  ...  es 
geht  mir  wieder  besser  schlecht  etc'  Sie  hat  also  den  Sinn  dieser  Frage,  auf  die  sie 
vorbereitet  ist.  die  oft  an  sie  gerichtet  wurde,  aulgei'asst.  Aber  das  kranke  Klangbild- 
centrinn  ist  gereizt,  erzeugt  falsche  AVortklänge,  die  auch  das  spontane  Sprechen  be- 
einträchtigen. 

In  manchen  Fällen  bringen  die  an  sensorischer  Aphasie  Leidenden  überhaupt 
nur  ein  Kauderwelsch  hervor,  gleichsam  eine  ncugebildete  Sprache,  z.  H.  äusserte  einer 
meiner  Patienten:  „Es  ja  wie  wett  mam  mem  hatt  miss  gern".  Dabei  kann  geradezu 
ein  Rededrang  vorhanden  sein.  Es  ist  möglich,  dass  hier  eine  Läsion  des  Klangbikl- 
centrums  vorliegt,  die  nicht  nur  lähmend,  sondern  auch  reizend  wirkt  und  deshalb  zur 
Produktion  sinnverworrener  Laute  anregt.  A.  Pick  hat  das  so  gedeutet,  dass  das 
sensorische  Sprachcentrum  eine  Art  von  hemmendem  Einfluss  auf  das  motorische  aus- 
übe, sodass  mit  der  Ausschaltung  desselben  Logorrhoe  entstände.  Ich  kann  mich  dieser 
Aulfassung  jedoch  nicht  anschliessen. 

Das  Einschieben  unrichtiger  Worte,  das  Verwechseln  von  Worten 
wird  auch  als  Paraphasie  bezeichnet,  und  diese  verknüpft  sich  in  der 
Eegel  mit  der  sensorischen  Aphasie. 

Man  hat  die  Beeinträchtigimg  der  Fähigkeit,  die  lüangbilder  in  sich 
zu  erwecken,  sich  der  Worte  zu  erinnern,  da  wo  sie  isoliert  besteht  und 
nicht  mit  einer  vStönmg  der  Wortperception  verbunden  ist,  auch  als 
amnestische  Aphasie  bezeichnet.  Sie  bildet  eine  Abart  der  sensorischen 
und  beruht  darauf,  dass  das  sensorische  Sprachcentrum  von  anderen  höheren 
psychischen  Centren  aus  nicht  in  Thätigkeit  versetzt  werden  kann,  während 
es,  vom  Acusticus  aus  angeregt,  noch  funktioniert. 

Andere,  z.  B.  Hischoff,  wollen  sie  den  Erscheinungen  der  partiellen,  motorischen 
Aphasie  zurechnen,  resp.  eine  motorische  und  sensorische  Fonii  unterscheiden,  gegen 
die  erstere  Annahme  hat  sich  jüngst  wieder  Heilbronne r  ausgesprochen. 

Man  hat  die  Bezeichnung  amnestische  Aphasie  auch  ganz  verworfen 
oder  sie  auf  die  Fälle  beschränkt,  in  denen  eine  allgemeine  Gedächtnis- 
störung der  Wort-Amnesie  zu  Grunde  liegt  (Lichtheim).  Doch  möchte 
ich  mit  Eisenlohr  an  dem  Begriff  der  amnestischen  Aphasie  in  dem 
erläuterten  Sinne  festhalten.  Auch  Pitres  hat  diese  Auffassung  acceptiert, 
ebenso  Trenel. 

Die  Unterscheidung  dieser  beiden  Hauptformen:  der  motorischen 
und  sensorischen  Aphasie  bildet  den  Kern  der  ganzen  Lehre.  Die  Lokali- 
sation des  Klangbildcentrums  in  der  ersten  AVindung  des  linken  Schläfen- 
lappens ist  ein  gesicherter  Erwerb  der  AVissenschaft,  den  wir  der  genialen 
Forschung  Wer  nicke's  verdanken.  Erzeigte,  dass  Erkrankungen  dieser 
Gegend  sensorische  Aphasie  erzeugen. 

Die  motorische  Aphasie  ist  häufig  mit  Agraphie  verknüpft  und 
zwar  zuweilen  auch  dann,  Avenn  die  rechte  Hand  nicht  gelähmt  ist.  Die.se 
Thatsaclie  hat  man  durch  die  Annahme  zu  erklären  versucht,  dass  dem 
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Sclireiben  ein  ,.iniierliclies  Spreclien"  vorausgelic,  dass  also  die  L'jifälng- 
keit,  \\ov\e  zu  erzeugen,  sicli  auch  in  dem  Mangel  der  iSclu-iftsjjiache 
kundgeben  müsse;  jedoch  ist  die  Agraphie  keineswegs  eine  notwendige 
Begleiterin  der  motorischen  Aphasie,  und  es  steht  fest,  dass  wenigstens 
bei  vielen  Personen  die  8chreibsprache  unabhängig  von  der  Wortsprache  ist. 

So  bohandelto  ich  einen  Maler,  der  seit  17  Jahren  in  Folge  eines  apoplektisclien 
Insultes  vollstiindifr  «pluisi.scli  war  und  nur  die  Worl'^  .Ja  und  Na  vorbrinf^cn  konnte, 
während  er  schriltiicli  den  f^an/AMi  Verlauf  seiner  Krankheit  zu  schildern  im  Stande  war 
und  sehr  schön  malte.  Aclmliclie  Bcoiiuchtungen  haben  Ogle,  Bonti,  Bastian  sowie 
Idelsohn  (aus  meiner  roliklinik)  mitgeteilt. 

Bastian  bestreitet  es  überhaupt,  dass  eine  Läsion  des  Broca'schen 
Centrums  Agraphie  bedinge.  Die  Annahme,  dass  dei-  Verlust  der  .Schreibe- 
bewegungsvorstellungen die  Ursache  dieser  Agraphie  sei,  ist  keine  dui-ch- 
wegs  zutreffende,  da  die  Betroffenen  auch  aus  vorgelegten  Buchstaben 
die  Worte  nicht  zusammensetzen  können  (Mirallie). 

Häufiger  verbindet  sich  die  Agi-aphie  mit  der  sensorischen  Aphasie. 
Sie  ist  dann  eine  verbale.  Es  ist  das  so  gedeutet  worden,  dass  bei 
vielen  (vielleicht  bei  den  meisten)  Menschen  das  Klangbild  auftauchen 
müsse,  bevor  das  Schriftbild  erweckt  wird,  dem  der  Impuls  für  die  zur 
Erzeugung  der  Schriftzeichen  notwendigen  Bewegungen  folgt.  Ein  be- 
sonderes Centrum  für  diese  Schreibebewegungsvorstellungen,  das  man  in 
die  zweite  linke  Stirnwindung  verlegt  hatte  (Exner,  Charcot,  Pitres, 
Ladame),  existiert  wohl  nicht,  vielmehr  geschieht  diese  Uebertragung 
in  den  motorischen  Centren  imd  zwar  in  der  Eegel  in  dem  motorischen 
Centrum  für  die  rechte  Hand.  Dieses  muss  mit  den  Sehsphären  direkt 
durch  eine  Bahn  verknüpft  sein,  da  man  auch  das,  was  man  nicht 
versteht  und  auffasst,  zu  kopieren  im  Stande  ist.  Dejerine  macht  das 
Verhalten  der  Schreibefähigkeit  ausschliesslich  von  dem  der  inneren 
Sprache  abhängig.  Die  Störung  oder  der  Verlust  der  letzteren  sei  die 
Ursache  der  Agraphie. 

Alexie  (l\^ortblindheit)  tritt  geAvöhnlich  im  Geleit  der  seusorischen 
Aphasie  auf.  Die  Erinnerungsbilder  für  die  Schriftzeichen  sind  in  beiden 
Sehsphären  deponiert.  Um  sie  jedoch  flott  zu  machen,  um  sie  zum  Lesen 
zu  verwerten,  müssen  die  meisten  Menschen  zunächst  die  entsprechenden 
Wortklänge  erzeugen.  Also  beim  Zusammenfassen  der  Buchstaben: 
L,  i,  e,  b,  e  zum  Worte  Liebe,  erküiig-t  dasselbe  in  uns  und  Avird  dann 
erst  percipiert.  Eine  Schädigung  des  lüangbildcentrums  muss  also  auch 
das  Lesen  beeinträchtigen.  Manche  Personen,  namentlich  Ungebildete, 
lesen  sprechend  (leise  oder  selbst  laut  sprechend),  bei  diesen  wird  auch 
eine  Läsion  des  motorischen  Sprachcentrums  Alexie  bedingen  kömien. 

Alexie  ist  auch  als  isoliertes  Sjanptom  in  einzelnen  Fällen  beobachtet 
worden.  Als  Grundlage  desselben  wiu'de  meistens  eine  Erkrankung  des 
linken  unteren  Scheitellappeus  (Gyrus  angularis)  gefuiulen  und  der 
Befund  so  gedeutet,  dass  die  von  beiden  Sehsphären  ausgehenden  Ijcitungs- 
bahnen  ihren  Weg  durch  den  linken  unteren  Scheitellappen  nehmen,  um^ 
zum  Klangbildcentrum  zu  gehangen.  Nach  anderer  Auffassung  (Dejerine, 
dem  sich  Mirallie,  (!ollins  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  Thomas 
anschliessen)  enthält  der  linke  untere  Scheitellappen  ein  besondei-es  Centrum 
für  die  Buchstabenbilder  (es  ist  das  sehr  uuAvahrscheinlich).  Bastian 
unterscheidet  eine  parietale  und  eine  occipitale  Alexie.  Bei  der  ersteren 
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soll  die  Fälligkeit,  Buchstaben  /u  ei-kennen,  erhalten  sein  (Barnett, 
Hinshewood). 


Das  Verständnis  für  alle  diese  Störungen  wird 
durch  die  Analyse  des  Spreolnneehanisnnis  air  (h'r  I 


wesoiiit.lich  geföi'dert 
und  eines  .S(^heinas. 

Nur  niüsseu  wir  uns  dabei  der  'J'hatsache  bewusst  bleiben,  dass  eine 

eine  grosse 


derartige  Zergliederung  immer  etwas  K'iinstliches  ist,  dass 
Anzahl  der  Krankheitsfälle  sich  nicht  in  ein  Schema  liinein/wängen  lassen. 
Scheniatische  Darstellnngen  der  Sprachvorgänge  verdanken  wirWernicke, 
Lichtheim,  Chart ot  u.  A.    Wenn  sie  auch  schon  untereinander  nicht 
geiuui  übereinstimmen,  zeigen  sie  uns  doch  den  Weg,  auf  dem  es  gelingt, 
sich  in  der  W'erkstätte  der  Sprache  zu 
orientieren.    Nur  das  Wichtigste  soll  hier 
zui-  Darstellung  gelangen. 

Das  Ceutrum  für  die  ^^'ortklänge  K 
(Fig.  264  a)  entsteht  dadurch,  dass  in  der 
Bahn  des  Acusticus  von  D  aus  die  Worte  ^ 
ins  Ohr  dringen  und  Erinnerungsbilder  in 
K  hinterlassen.  Die  Werkstätte  für  die 
"W'oi-tprodiiktion  befindet  sich  in  Ä.  Sie 
entsteht  dadurch,  dass  die  in  K  aufge- 
speicherten Wortklänge  auf  dem  Wege  der 
Nachahmung  reproduziert  werden,  bis  ein 
gleichlautendes  Wort  entsteht.  Dieser  Vor- 
gang spielt  sich  unter  Kontrolle  von  K  in 
A  ab,  bis  schliesslich  hier  in  A  die  Wort- 
bewegungsvorstellimgen  so  selbständig  ge-  t 
worden  sind,  dass  sie  vom  Begriff,  i?,  aus 
direkt  erzeugt  werden  können.  Manche 
Erfakrimg  deutet  indess  darauf  hin,  dass 
auch  beim  spontanen  Sprechen  vielfach  die 
Bahn  B  K  A  benutzt  wird.  Die  Leitungs- 
bahn, welche  A  mit  K  verknüpft,  scheint 
ihren  Weg  durch  die  lusula  Reilii  zu 
nehmen.  Von  A  aus  gelangen  die  Lnpulse 
zu  den  Kernen  in  der  Medulla  oblongata 


Fia:.  264  a  u.  b. 


vielleicht  auch 


erst  zu 

den  Rindencentren  der  Artikulationsmuskulatur  im  Fuss  der  Centrai- 
windungen, die  die  Bewegungen  der  Sprachmuskeln  beherrschen.  Der 
Einfachheit  halber  ist  die  Begiiffsbildung  als  an  ein  einheitliches  Centrum 
gebimden  zu  denken.  Dass  das  nicht  richtig  ist,  liegt  auf  der  Hand.  Wii' 
denken  uns  die  Begriffsbildung,  die  ein  sehr  komplexer  Vorgang  ist,  an 
die  ganze  Hirnrinde  geknüpft. 

So  enthält  schon  der  W^ortbegriff  ein  motorisches,  visuelles, 
auditives  P>innerungsbild,  z.  J3.  kann  das  Wort  Brod  in  ein  Schriftbild, 
ein  Klangbild,  ein  motorisches  Erinnerungsbild  für  die  beim  Aussprechen 
des  A\'ortes  notwendigen  Muskelbewegungen  und  ein  Aveiteres  für  die  zum 
Sclu-eiben  ei-forderlichen  Bewegungen  der  Hand  zerlegt  werden. 

Der  üljjektbogriff  Brod  sct/t  sich  zusiiminen  ans  einem  Gesiclitsbiki :  wir  si-hon 
das  Hrod  vor  iinsorem  inneren  Aiifrc,  aus  einem  Erinnerunfjsbild  der  Gesohmacks- 
empfindiitig,  der  taktilcn  Eiiij)findiing  (wclclic  durcli  das  Betasten  des  J3rodes,  das  Zer- 
kauen desselben  zu  Stande  kommt)  etc.,  sowie  aus  den  seiion  bezeichneten  Wort- 
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erinnejungsbildern.  Das  Gesiehtsbild  iiiul  iliis  Gesclimac-kseriiiiioruiij/sbild  ist  hier  wolil 
das  nni  stärksten  betonte,  während  z.  \i.  für  den  Hcffrifl'  Glocke  dajs  Klangbild:  die 
Erinnerung  an  den  Gloekenklang  ein  wesentliches  Element  darstellt. 

Diese  Absclnveifimg,  um  zu  zeigen,  dass  der  Begriff  eines  konkreten 
Gegenstandes  nicht  an  ein  Ceutiinn  gebunden  ist,  dass  er  vielmelji-  von 
den  verscliiedenen  .Siniiesspliiiren  aus  j^csixnst  wii'd,  resp.  aus  einer  Suni nie 
von  Erinnerungsbildern  siniiliclier  Walirn {/uiiiungen  besteht  und 
ebenso  aus  jeder  derselben  direkt  oder  indirekt  erregt  werden  kann. 
Ausserdem  kann  ein  Begriff  tlui'ch  einen  verwandten  erweckt  werden.  JJej- 
Anblick  des  Getreidefeldes  erweckt  den  Begriff  Brod  etc.  Die  Erkenntnis 
dieser  Tliatsache,  dass  das  Gedächtnis  sich  in  eine  Summe  partieller  Ge- 
dächtniskräfte auflöst,  ist  von  grösster  Bedeutung  für  die  Beurteilung  von 
Kranklieitszuständen.  Sie  lehrt  uns  verstehen,  dass  eine  Spi-ach.stürung 
durch  Unterbrechung  der  Bahnen,  Avelche  die  Sinnescentren  mit  den 
Sprachceutren  verbinden,  zu  Stande  kommen  kann. 

Schon  an  dem  einfachen  Schema  (Fig.  264a)  ist  zu  erkennen,  dass 
maimigfache  Modifikationen  der  motorischen  und  sensorischcn  Apha.sie 
vorkommen  können,  je  nachdem  wir  uns  die  Erkrankung  in  Ä  K.  oder 
auf  einer  der  Bahnen  in  AK,  AB,  KB,  A  C,  KD  lokalisiert  denken. 
So  würde  z.  B.  eine  Läsion  von  A  motorische  Aphasie  erzeugen  und  zugleich 
das  Nachsprechen  unmöglich  machen,  während  die  Unterbi-echung  der 
Bahn  AB  zwar  das  spontane  Sprechen  ebenfalls  aufheben,  dagegen  das 
Nachsprechen  nicht  behindern  würde. 

Die  Berücksichtigung  der  Schriftsprache  führte  zu  einer  Erw  eiterung 
des  Schemas.  Von  der  optischen  Sphäre  —  sie  ist  der  Einfachheit  halber 
als  eiu  Centrum  0  im  Schema  dargestellt  —  die  durch  den  Opticus  mit 
der  Aussenwelt  inVerbindung  steht,  müssen  Bahnen  zu  den  anderen  Centren 
gehen  (Fig.  264b).  Wahrscheinlich  steht  sie  inmier  in  Verbindung  mit  K 
und  ermöglicht  erst  diese  Verknüpfung  das  Lesen,  das  auf  dem  "S^'ege 
0  ^ i?  geschieht,  oder,  wenn  laut  gelesen  wii^d,  auf  der  Bahn  OKBA. 
Bei  manchen  Individuen  geht  wahrscheinlich  von  0  eine  direkte  Bahn 
nach  A.  Sie  setzen  die  Gesichtsbüder  direkt  in  motorische  um  und  ver- 
stehen das  Gelesene  erst,  indem  sie  es  sprechen-,  es  durchläuft  der  Prozess 
also  den  Weg  0  A  B,  vielleicht  selbst  OAKB.  Selbst  eine  direkte  Ver- 
bindung zwischen  0  und  B  mag  existieren.  Bei  schriftlichen  Zeichen, 
die  gewöhnlich  nicht  erst  in  Klänge  übersetzt  Averden,  sondern  selbständige 
Symbole  sind,  wie  Zahlen,  geschieht  die  Uebertragiing  vom  Schriftbild 
zum  Begriff  üi  unmittelbarer  Weise  (Monakow).  Von  0  muss  eine  direkte 
Bahn  nach  dem  motorischen  Centrum  für  die  rechte  Hand  gehen  (OH). 
Beim  Kopieren  einer  Vorlage  ^'erläuft  die  P^rregung  auf  der  Bahn  0  R. 
Das  spontane  Schreiben  setzt  nach  der  Auffassung  einiger  Autoren  — 
und  vielleicht  gilt  das  für  eine  Anzahl  von  Individuen  —  eine  Verbindung 
von  A  mit  H  voraus.  Wahrscheinlich  wird  meistens  die  Bahn  B  K  0  H 
in  Anspruch  genommen,  indem  im  Anschluss  an  das  Klangbild  erst  das 
visuelle  Eriimerungsbild  der  Schriftzeiclien  atrftauchen  muss,  ehe  dasselbe 
auf  das  motorische  Centrum  übertragen  werden  kann. 

Die  Agraphio  ist  eine  absoluto  —  der  Kranke  kann  auch  nicht  ein  einziges 
Schriftzeiclien  malen  —  oder  eine  unvollständige.  Manche  sind  noch  im  Stande,  ihren 
Namen  zu  schreiben,  andere  besitzen  die  Fähigkeit,  ein  paar  Buchstabon.  einzelne 
Worte  schriftlicli   zu   produzieren.    Ist  die  Fähigkeit,  s])ontan  oder   auf  Dikt.it  zu 
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schreiben,  aufgehoben,  so  kann  nodi  das  Kopieren  orlialtcn  sein.  Audi  l'aragraphie 
kommt  vor. 

Ein  besonderes  Centrum  für  die  Eigen-Nunieii  innerhalb  dos  Klangbihlcentrums 
wird  von  Broadbent  und  Mills  angenoninion,  und  es  ist  vor  Kurzem  bei  der  Krause- 
sehen Operation  des  Gasser'schen  (langlions  wohl  in  Folge  der  Kompression  des  linken 
Lobus  temporalis  eine  entspreeheiule  Korin'der  Apiiasie  beobachtet  worden  (H  a  n  n  es  fahr). 

Je  nach  der  Aut'fassimg-  dieser  \'erbiiuliingeii  sind  denn  auch  die 
eiuzehien  Formen  der  Aphasie  verscliieden  g-ekennzeichnet  und  es  sind 
Paradigmata  angeführt  worden,  die  beweisen,  dass  fast  alle  die  so 
tlieoretisch  konstruierten  Formen  der  Sprachstörung  voi-kommen. 

Man  hat  sie  nach  Lichtheim  in  Kern-  und  Leitungs-Aphasieu 
gesondert  oder  nach  Wernicke's  Vorschlag  in  corticale,  subcorticale 
uud  transcorticale  motorische,  resp.  sensorische  Aphasien. 

Es  werden  auf  diese  Weise  folgende  Unterfornien  abgegrenzt: 

1.  Corticale  motorische  Aphasie:  Sitz  der  Erkrankung  in  A.  Broca'sche 
Aphasie 

Willkürliche  Sprache 


Nachsprechen 

Lautlesen  \  aufgehoben 

Willkürl.  Schreiben 
Diktat-Sclu-eiben  J 
Kopieren  \ 
Sprachverständnis    >  erhalten 
Schriftverständnis  J 
letzteres  nach  Dejerine  beeinträchtigt. 

Subcorticale  motorische  Aphasie  (Unterbrechung  von  A.  C). 
Willkürliche  Sprache  s 
Nachsprechen  |  aufgehoben 

Lautlesen  I 
Lesen 


Schi'eiben  |  erhalten. 


Sprachverständnis 

Hier  ist  das  motorische  Sprachgedächtnis,  die  innere  Sprache  im  Grossen  und 
Ganzen  erhalten  und  nur  der  Aufbau  der  Worte  aus  Lauten  und  Silben  beeinträchtigt, 
sodass  eine  Art  von  literaler  Paraphasie  entsteht.  Dieser  Zustand  bildet  also  gewisser- 
massen  die  Brücke  zwischen  der  Aphasie  uud  Dysarthrie.  Auch  kommen  dysarthrische 
Stöi-ungen  dabei  vor,  wie  u.  A.  die  Beobachtungen  W.  König 's  zeigen. 

Pitres  meint,  dass  die  Herde  in  der  Marksubstanz  unterhalb  des  Sprachcentrums 
dieselbe  Form  der  Aphasie  bedingen  wie  die  corticalen,  während  eine  tief  im  Mark, 
besonders  in  der  linken  inneren  Kapsel  sitzende  Afifektion  diese  Ai-t  der  Sprachstörung 
hervorbringe.  Nach  Frankel  und  Onuff  ist  es  die  Unterbrechung  des  von  ihnen, 
Pitres  u.  A.  angenommenen  Assoziationsbündels  zwischen  dem  Broca'schen  Centrum 
und  dem  Artikulationscentrum  im  Fuss  der  Centraiwindungen,  welche  diese  Form  der 
Aphasie  hen-orbringt;  dasselbe  behauptet  Ladame. 

3.  Transcorticale  motorische  Aphasie  (Unterbrechung  von  AB). 

WillkürUches  Sprechen     1  i  , 

Schreiben    \  '^^^S^^^ohen 

Nachsprechen  \ 

Lautlesen  1 

Kopieren  erhalten. 

Diktatschreibon  j 

Verständnis  der  Sprache  und  Schrift  ) 
Freund  hat  diese  Form  der  Aphasie  auf  eine  partielle  Läsion  des  Broca'schen 
Gebietes  zurückführen  wollen,  dagegen  hat  sich  Hoilbronner  ausgesprochen,  der  au 
dem  transcorticalcn  Charakter  der  Störung  festhält. 

4.  Corticale  sensorische  Aphasie  (Sitz  in  K). 
Willkürliche  Spraclu?  erhalten,  aber  verbale  Apluisio. 

Kopieren  erhalten 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aufl.  '11 
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orhulteii 


Nachsprechen 
Lautlesen 

Willkiirl.  Schroihoii        ,        ,.    ,  , 
Diktatschroibon  I  aulgehoben. 

S  p  r  a  c  h  V  0  r  s  t  ä  n  (1  n  i  s 
Schriftvorstäudnis 

5.  Subcorticalo  sensorische  Aphasie  (reine  sensorische  Aphasie  nach 
Dejerine). 

Willkürliche  Sjjrache 

„  Schrift 
Kopieren 
Schriftverständnis 
Sprachverständnis  1 
Nachsprechen  \  aufgehoben. 

Diktatschreiben 

Freund  wies  darauf  hin,  dass  es  eine  durch  doppelseitipfo  Laljyrintherkrankuug 
bedingte  Schwerhörigkeit  für  Worte  giebt,  bei  welcher  Geräusche  noch  wahrgenommen 
"werden.  Dieser  Zustand  könne  eine  Sprachtaubheit  vortäuschen  und  speziell  zu 
Verwechselungen  mit  der  subcorticalen  sensorischen  Form  Veranlassung  geben. 

A.Pick  sowie  Dejerine-Serieux,  Veragutt  u.  A.  haben  gezeigt,  dass  diese 
Form  der  sensorischcn  Aphasie  durch  eine  doppelseitige  Erkrankung  des  Lob.  temp.  und 
zwar  durch  eine  bilaterale  Läsion  des  centralen  Hörfeldes  bedingt  werden  kann.  Sie 
stelle  also  eine  unvollkommen  entwickelte  Rindentaubheit  dar.  Indess  beweist  eine 
Beobachtung  Liepman's,  dass  auch  eine  subcorticale  Affektion  des  1.  Lobus  temp. 
allein  dieser  Form  der  Aphasie  zu  Grunde  liegen  kann.  Dejerine  scheint  das  an- 
zuerkennen. 

Bei  der  durch  bilaterale  Herde  bedingten  Form  sollen  die  Kranken  überhaupt 
nicht  auf  Geräusche  achten  (Anton,  Bischoff,  Pick). 

6.  Transcorticale  sensorische  Aphasie  (Unterbrechung  in  BK). 

Sprachverständnis    1       c   i.  \        j  ■  l  ■■  \  l-  l 

Schriftverständnis    J    ^»^feelioben  oder  beeinträchtigt 

Willkürliche  Sprache  erhalten,  aber  Paraphasie 

Nachspiechen    I    erhalten,  aber  ohne  Verständnis 
Lautlesen  J  ' 

i^M^^T*^?  1    erhalten,  aber  ohne  Verständnis 

Diktatschreiben  J 

Willkürliches  Schreiben  erhalten,  aber  Paragraphie. 

Ein  Symptom,  das  sich  bei  dieser  Form  zuweilen  findet,  ist  die  Echolalie 
(Lichtheim,  Spamer),  sie  ist  jedoch  von  Anderen,  z.  B.  Barr,  der  trauscort.  motor. 
zugeschrieben  worden.  Doch  kommt  die  Erscheinung  nach  unserer  Erfahrung  besonders 
bei  dementen  Individuen  vor. 

Pick  ist  geneigt,  diese  Form  der  Aphasie  auf  eine  partielle  Läsion  des  sen- 
sorischen Sprachcentrums  zurückzuführen.  Jedenfalls  sind  wir  über  das  Wesen  und  die 
Grundlage  dieser  Form  noch  am  wenigsten  unterrichtet,  doch  gehört,  wenn  wir  den 
Begriff  weiter  fassen  als  Lichtheim,  die  amnestische  Aphasie  und  besonders  die 
nachher  näher  zu  kennzeichnende  oj)tische  Aphasie  hierher.  Zustände,  die  darauf  be- 
ruhen, dass  das  Klangbildcentrum  von  seinen  Verbindungen  mit  den  Sinnescentren, 
namentlich  der  optischen  Sphäre,  abgeschnitten  ist. 

7.  Leitungs -Aphasie  (Unterbrechung  in  AK). 

Sprachverständnis    )  , 

ci  1-  Ti      i."  j  •      t  erhalten 

Schnltverstandnis  J 

Willkürliche  Sprache  1 

Nachsprechen  |  erhalten,  aber  Paraphasie 

Lautlcsen 

Willkürliches  Schreiben  \       i  i      ü  i  • 

i.  j    1    -1  i    erhalten,  aber  Paragraphie. 

Diktatschreiben  )  '  ^  ^ 

Monakow  spricht  sich  gegen  den  Begriff  der  Leitungs-A])hasicn  aus  und  weist 
darauf  hin,  dass  es  rein-corticalc  Erkrankungen  im  anatomischen  Sinne  kaum  geh"?, 
dass  die  anatomische  Deutung  der  sog.  transcorlicalen  Aphasie  noch  eine  ganz  un- 
sichere sei. 

Vor  allem  ist  ein  Punkt  bei  der  Aufstellnnp:  dieser  Schemata  ur- 
sprünglich wenig  berücksichtigt  worden:  dass  hier  grosse  individuelle 
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^'t'i-schiedenlunten  vorkoiiiiiu'ii,  indeni  für  die  Spraclie  des  einen  Mensclien 
die  visuellen  Krinnevungsbilder  einen  liervornigenden  Wert  haben,  für 
die  des  andern  (für  die  meisten)  die  akustischen  —  er  spriclit,  liest, 
schreibt  mittels  der  Klaiigltilder  —  und  für  die  des  dritten  die  motorischen, 
.le  nachdem  dieses  oder  jenes  liedächtnis  vorwaltet,  wird  auch  der  Effekt  der 
Erkrankung-,  die  eines  der  Vorstellungscentren  ausschaltet,  ein  verschiedener 
sein,  sie  wird  bei  dem  Einen  eine  kaum  merkliche,  bei  dem  Andern  eine 
schwere  dauernde  Störung,  die  sich  auf  alle  Faktoren  der  Sprache  bezieht, 
bedingen,  ^^'eiter  ist  zu  berücksichtigen,  dass  es  sich  bei  den  Erkrankungen 
nicht  immer  um  völlig-e  Ausschaltung-,  sondern  oft  nur  um  eine  partielle 
Läsion  eines  Gebiets  handelt.  Und  gerade  diese  Fälle,  die  die  Mehrzahl 
bilden,  lassen  sich  in  das  Schema  nicht  einreihen.  Es  zeigt  sich,  dass 
Erkrankungen,  welche  die  Thätigkeit  des  Sprachcentrnms  nicht  vollständig 
aufheben,  am  nieisten  die  spontane  Erregung  desselben  beeinträchtigen, 
während  die  associative,  die  Anregung  von  einer  Sinnessphäre  aus  es 
häutig  noch  zur  Aktion  bringt.  So  kann  der  Kranke  spontan  das  Wort  Uhr 
nicht  finden,  spricht  es  aber  aus,  wenn  ihm  der  Gegenstand  vorgehalten 
oder  an  sein  Ohr  gehalten  wird  —  oder  er  spricht  das  Wort  nach, 
nachdem  es  ihm  vorgesprochen  wird. 

Besonders  beachtenswert  ist  auch  die  Thatsache,  dass  die  ge- 
mütliche Erregung,  der  Affekt,  einen  mächtigen  Eeiz  für  den  Sprach- 
apparat darstellt  und  denselben  noch  ziu-  Erzeugung  von  Worten  und 
Sätzen  anregen  kann,  wem  das  spontane  Sprechen  im  Uebrigen  auf- 
gehoben ist.  So  vermochten  einzelne  Patienten,  die  für  gewöhnlich  kein 
Wort  mehr  hervorbrachten,  in  der  Wut  einen  Fluch  auszustossen.  Eine 
an  dieser  Stelle  anzuführende.  Erscheinung  ist  auch  die,  dass  Aphasische 
zuweilen  singen  können  und  singend  selbst  Worte  finden,  die  sie  nicht 
aussprechen  können. 

Ich  konnte  sogar  feststellen,  dass  Aphasische,  die  Geschriebenes  oder  Gedrucktes 
aufzufassen  oder  auch  nur  mechanisch  zu  lesen  nicht  im  Stande  waren,  mit  einem  ihnen 
Torgelegten  Liedtext  (ohne  Noten)  sofort  die  entsprechende  Melodie  verbanden.  Anderer- 
seits kommt  auch  ein  völliger  oder  teilweiser  Verlust  des  musikalischen  Gedächtnisses 
vor.  Die  Lokalisation  dieser  Störung  ist  von  Edgren,  Probst,  Lariouowa  u.  A. 
versucht  worden.  Probst  meint,  dass  als  sensoi-isches  Musikcentrum  der  vordere 
Teil  der  ersten  linken  Schläfewindung  in  Frage  komme,  während  die  motorische  Amusie 
bei  Herderkrankung  der  II.  Frontalis  und  zwar  bald  der  rechten  (Beob.  Mann's)  bald 
der  Unken  entstände.  Alles  das  scheint  mir  recht  unsicher.  Auch  scheinen  mir  die 
Beobachtungen,  welche  die  Existenz  einer  „sensorischen  Amusie"  ohne  entsprechende 
Sprachstörung  beweisen  sollen,  nicht  überzeugend  zu  sein. . 

Die  Aphasie  kann  auch  auf  der  Unfähigkeit  beruhen,  ein  Erinnerungsbild  so 
lange  im  Gedächtnis  zu  behalten,  bis  es  auf  das  Sprachcentrum  übertragen  ist.  So 
konnte  z.  B.  ein  Patient  Grasheys  nicht  lesen,  wenn  die  Buciistaben  eines  Wortes 
nur  einzeln  und  successive  sichtbar  wurden,  er  hatte  beim  letzten  deu  ersten  vergessen. 
Kinen  Fall  ähnlicher  Art  beschreibt  der  jüngere  Gudden.  Eine  auf  Associatiousstörungen 
beruhende  Form  der  Aj)hasie  schildert  auch  Strümpell. 

Endlich  ist  noch  ein  Faktor  bei  der  Deutung  der  Erscheinungen  zu  berücksichtigen: 
die  Verwirrung,  die  auf  dem  Auftauchen  falscher  Klang-,  Schrift-  und  AVortbewegungs- 
bilder  beruht.  Diese  sich  auf  die  inneren  Voi'gänge  beim  Sprechen  beziehende  Ver- 
wirrtheit macht  sich  besonders  geltend,  wenn  der  Patient  nacheinander  die  Bezeichnung 
für  verschiedene  Gegenstände  finden  soll.  Nachdem  er  das  \\'ort  Tochter  gefunden, 
bezeichnet  er  den  Schlü.ssel  als  Schlochter.  Ein  Kranker  hört  das  Wort  vnkat 
nnri  schafft  gleich  darauf  für  Auge  das  Wort  üngakat.  J)ioses  Festkleben  an  einem 
einmal  gebrauchten  Wort  (iieharrungsvennögen,  Perseveration)  ist  eine  häuligo  Er- 
scheinung. 

41* 
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Die  Erkenntnis  der  den  sclieniatisclien  Darntellungeii  anhaftenden 
Mängel  liat  einzelne  Antoren  dazu  g-efiilu-t,  eine  neue  Auffassung-  von 
dem  Wesen  der  Sprachstörung  zu  formulieren,  die  von  dem  Begriff  der 
Sprarhcentren  im  alten  Sinne  des  Wortes  ganz  aljsieht  und  in  diesen 
nur  die  Stätten  sieht,  in  denen  die  verschiedenen  Assoziationsbahnen 
zwischen  den  Rindenfeldern  der  Sinnes-  und  motorischen  Centren  einen 
Knotenpunkt  passieren,  sodass  die  hiei-  auftretenden  Läsionen  mehrere 
solcher  Bahnen  unterbrechen.  " 

Es  ist  jedoch  durchaus  berechtigt,  an  dem  alten  Begriff  der  Sprach- 
centren festzuhalten.  Nur  muss  man  der  Thatsaclie  Rechnung  ti-agen, 
dass  dieselben  in  mannigfaltigster  Weise  untereinander  und  mit  den 
centralen  Sinnessphären  verknüpft  sind,  so  dass  die  Schädigung  eines 
derselben  auch  die  Funktion  der  übrigen  bis  zu  einem  ge-Avissen  Grade 
beeinträchtigt,  und  dass  individuelle  Momente  bei  den  Sprachvorgängen 
eine  hervorragende  Rolle  spielen,  ^yiv  können  mit  dieser  Einschränkung 
an  den  verschiedenen  Hauptformen  der  Aphasie  festhalten  und  folgende 
unterscheiden: 

1)  Motorische  Aphasie,  d.  i.  mehr  oder  weniger  vollständiger 
Verlust  der  Sprache  bei  erhaltenem  oder  nur  wenig  beeinträchtigtem 
Sprachverständnis.  In  der  Regel  sind  noch  einzelne  Worttrümmer  vor- 
handen, doch  kann  die  Stummheit  auch  eine  absolute  sein.  Schreiben, 
Lesen,  Nachsprechen  aufgehoben  oder  erhalten  je  nach  der  individuellen 
Vermittelung  der  das  Lesen  und  Schreiben  beherrschenden  centralen  Vor- 
gänge und  je  nach  der  speziellen  Lokalisation  des  Prozesses  etc.  Die 
Satzbildung  ist  immer  beeinträchtigt.  Sitz  der  Erkrankung  bei  Rechts- 
händern im  hinteren  Bezirk  der  dritten  linken  Stirnwindung  oder 
in  der  unmittelbar  unter  dieser  gelegenen  Marksubstanz.  Bei  Links- 
händern sind  die  Sprachcentren  in  der  Regel  in  den  entsprechenden 
Gebieten  dei'  rechten  Hemisphäre  gelegen. 

Doch  sind  vereinzelte  Fälle  beschrieben  worden  (Bastian  und  Dickinson),  in 
welchen  Linkshänder  von  Aphasie  und  Hemiplegia  dextra  in  Folge  einer  Herderkrankung 
der  linken  Hemisphäre  befallen  wurden.  Beachtenswert  ist  ferner  die  Thatsache,  dass 
seltene  Fälle  vorkommen,  in  denen  trotz  Zerstörnng  des  Broca'schen  Gebietes  auch  bei 
Rechtshändern  Aphasie  vermisst  wird  oder  sich  schnell  zurückbildet  (Schreiber, 
Slingazzini,  Collins,  Bramwell).  Ich  selbst  habe  das  z.  B.  bei  einem  Tumor  beob- 
achtet, der  die  ganze  3.  linke  Frontalwindung  durchsetzte.  Allerdings  handelte  es  sich  da 
um  ein  Kind.  Man  hat  Grund  anzunehmen,  dass  die  Sprachcentrcn  ursprünglich  doppel- 
seitig angelegt  sind,  dann  aber  in  der  Norm,  d.  h.  bei  Rechtshändern  sich  mehr  und 
mehr  auf  die  linken  Rindengebietebeschränken,  während  sie  bei  Linkshändern  die  rechte 
Seite  einnehmen.  Nun  kann  es  aber,  wie  Bramwell  meint,  auch  ausnahmsweise  vor- 
kommen, dass  bei  einem  Rechtshänder  einmal  die  rechte  Hemisiihäre  die  Spraehcentren 
beherbergt  und  umgekehrt. 

2)  Sensorische  Aphasie,  d.i.  völliger  oder  unvollständiger  Verlust 
der  Fähigkeit,  Gesprochenes  zu  verstehen  bei  erhaltenem  Hörvermögen. 
Spontanes  Sprechen  meistens  möglich,  besonders  das  mechanische,  aber 
mehr  oder  weniger  starke  Beeinträchtigung  der  Sprache  beim  Suchen  der 
Wörter;  eventuell  erhebliche  Störung  derselben,  wenn  Lidividuum  gewölnit, 
nur  mit  Hülfe  der  Klangbilder  zu  sprechen.  Zuweüen  lebhafter  Rede* 
drang  mit  Produktion  neuer  sinnloser  AVorte.  Dabei  sehr  häufig  Alexie, 
zuweilen  Agraphie.  Nachsprechen  erhalten  oder  aufgehoben.  Die  Ver- 
schiedenheiten zum  Teil  bedingt  durch  Intensität,  Ort  und  Ausdehnung 
der  Krankheit,  besonders  aber  durch  individuelle  Diiferenzen.    Sitz  der 
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Erkrankung-  bei  Eeelitshändeni  in  der  ersten  Windung  des  linken 
Schlät'enlappens. 

3)  Isolierte  Alexie  oder  AN'ortbliudlieit,  Unfähigkeit  zu  lesen 
bei  erhaltener  Sprache  und  erhaltenem  Sprachverständnis.  Schreiben  fehlt 
oder  ist  möglich  (Dejerine).  Im  letzteren  Falle  (subcort.  oder  reine  Alexie) 
kann  das  Individuum  häutig-  schreibend  lesen,  indem  es  die  Buchstaben  mit 
dem  Finger  malt  und  diese  Beweg-nngsempfindungen  sich  zum  Be-\\aisstsein 
bringt.  In  den  zur  Sektion  gekommenen  Fällen  von  reiner  Alexie  fanden 
sich  Herde  im  linken  Hinterhaupts-  resp.  im  linken  unteren  Scheitel- 
lappen. Wahrscheinlich  bildet  die  Läsiou  der  Assoziationsbahnen  zwischen 
Sehsphären  und  sensorischem  Sprachcentrum  (besonders  des  Fasciculus 
lougitud.  inferior)  die  wesentliche  Grundlage.  Sehr  häufig  dabei  Hemianopsia 
dextra.  Bei  Linkshändern  können  Herde  im  rechten  Gyrus  angularis 
diese  Erscheinung  hervorbringen  (H.  Köster,  Pick,  Touche). 

4)  Isolierte  Agraphie  sehr  selten.  Ein  besonderes  Centrum,  an 
welches  die  Erinnerung  an  die  zur  Produktion  der  Schriftzeichen  erforder- 
lichen Bewegungen  geknüpft  ist,  scheint  bei  den  meisten  Menschen  nicht  zu 
existieren.  Indess  köimte  bei  den  Personen,  die  direkt  mit  Hülfe  der 
optischen  Erinnerungsbilder  schreiben,  eine  Unterbrechung  der  Leitungs- 
bahneu,  welche  von  diesen  zum  linken  motorischen  Centrum  gehen, 
isolierte  Agraphie  hervorrufen.  Einmal  sah  ich  sie  in  reiner  Form  bei 
einem  Tumor  des  linken  oberen  Scheitellappens  auftreten.  Nimmt  man 
an,  dass  dem  Schi'eiben  ein  inneres  Sprechen  vorangeht,  so  könnte  die 
Unterbrechung  der  Bahn,  welche  vom  motorischen  Sprachcentrum  zum 
motorischen  Centrum  der  rechten  Hand  geht,  isolierte  Agraphie  bedingen. 
Dann  aber  würde  event.  ein  Schreiben  mit  der  Linken  Hand  oder  anderen 
Teilen  möglich  sein.  Monakow  meint,  jede  ausgedehnte  Störung  in  der 
Bildung  des  inneren  Wortes  bedinge  Agraphie. 

5)  Optische  Aphasie  (Freund).  Diese  Form  ist  selten.  Sie  be- 
steht darin,  dass  vorgehaltene  Gegenstände  zwar  gesehen  und  erkannt 
werden,  aber  nicht  bezeichnet  werden  können,  obgleich  der  Patient  im 
Uebrigen  sprechen  und  das  Wort  auch  finden  kann,  wenn  der  Reiz  von 
einer  anderen  SLnnessphäre  aus  geweckt  wird.  Beispiel:  Er  findet  das 
Wort  Uhr  nicht,  wenn  man  sie  ihm  vorhält,  weiss  aber,  dass  es  eine 
Uhr  ist.  Er  findet  das  AVort,  wemi  man  sie  ihm  vor's  Ohr  bringt  oder 
in  die  Hand  giebt.  Der  Kranke  ist  also  nicht  im  Stande,  die  optischen 
Erinnerungsbilder  für  die  Sprache  flott  zu  machen.  Es  scheint  sich 
meistens  um  Herde  zu  handeln,  die  an  der  Grenze  von  linkem  Hinter- 
haupts- und  Schläfenlappen  gelegen  und  so  ausgedehnt  sind,  dass  sie  die 
von  beiden  Hinterhauptslappen  zum  Klangbildcentrum  ziehenden  Leitungs- 
bahnen unterbrechen.  Die  Störung  ist  deshalb  meistens  (oder  innner) 
mit  Alexie,  Hemianopsie  und  häufig  mit  sensorischer  Aphasie  verknüpft. 
Auch  doppelseitige  Plerde  im  tiefen  Mark  beider  Lobi  occipitales  scheinen 
die  Grundlage  bilden  zu  können. 

Ich  beobachtote  mehrere  Fälle  dieser  Art  und  konnte  namentlich  zeig;en,  dass 
dfe  optische  Aphasie  (sowie  die  akustisch-optische,  l)ei  welcher  der  Kranke  von  dem 
(Tesprochenen.  das  nicht  auflasst,  was  mittels  der  das  Klangbildcenirum  mit  den  opt. 
Centren  verbindenden  Bahnen  perzipiert  wirtl)  ein  nicht  unfj;ewöhnliches  Symptom  des 
otitischen  Hirnabcesses  bildet.  Mei  einem  meiner  Patienten,  bei  welchem  ein  Erwcichiinps- 
herd  im  occipito-temporal.  (lebiet  der  linken  1  f.einisphäre  optische  Aphasie  verursacht 
hatte,  blieb,  nachdem  diese  zurückgegangen  war,  die  Störung  bestehen,  dass  Patient 


II.  SpeziollcM-  Teil. 


dio.GetfeiistiiiKki  länger  betruchton  iniis.ste,  ehe  er  das  zugehörige  Wort  fand.  Man 
könnte  vornuiton,  dus.s  ausschliesslich  die  von  der  rechten  Sehsphäre  zum  Sprachcentruin 
ziehende  Bahn  gebraucht  wurde  und  dass  dadurch  die  Verlangsainung  bedingt  wui-. 
Andcrersoils  vcrniisste  ich  das  Symptom  der  optischen  Apliasir  in  einem  Falle,  in 
wolchiMu  ein  Abscoss  den  1.  Gyrus  fiisiformis  völlig,  ausserdem  die  Rinde  des  (Jyrus 
lingualis  und  der  8.  Scliliiienwiiulung  teilweise  zerstöi't  ]iatte.  -  Es  ist  übrigens  daran 
zu  oi-innern,  dass  sich  diese  Sprachstörung  nicht  nur  bei  der  Bezeichnung  vorgehaltener 
Gegenstände,  sondern  in  geringerem  Masse  auch  unter  anderen  Verhältnissen  geltend 
macht,  da  z.  .B.  auch  bei  dem  Versuch,  einen  in  die  Hand  gegebenen  Gegenstand  zu 
bezeichnen,  in  der  Regel  das  optische  Erinnerungsbild  geweckt  und  bei  der  Wortfindung 
verwertet  wird.  J^urch  die  Vernachlässigung  dieses  Faktors  ist  die  optische  ApJiasie 
oft  verkannt  worden. 

Auch  von  einer  taktilen  Aphasie  kann  man  sprechen,  doch  ist  sie  ungemein 
selten.  Trotz  erhaltenem  Gefühl  können  Gegenstände  bei  Betastung  nicht  bezeichnet 
werden,  weil  die  taktilen  Siimesempfindungen  nicht  auf  das  Sprachcentrum  übertragen 
werden  können. 

Im  Einzelnen  ist  in  Bezug  auf  die  klinischen  Erscheinungen  und 
die  Formen  der  Aphasie  noch  folgendes  zu  erwähnen.  Sehr  selten  sind 
die  reinen  Formen,  in  der  Mehrzalü  der  Fälle  handelt  es  .sich  um  Misch- 
formen, um  eine  Aphasie,  die  sowohl  Verlust  der  Sprache  als  des 
Sprachverständnisses  bedingt.  Meist  ist  dieser  Verlust  ein  unvollständiger. 
Ist  der  motorische  Charakter  der  Sprachstörung  stark  ausgeprägt,  so 
stehen  dem  Ki-anken  nur-  noch  Laute  oder  Worte  zur  Verfügung,  er 
bildet  keine  Sätze  melu';  überwiegt  das  sensorische  Moment,  so  spricht 
er  ganze  Sätze,  kommt  aber  in  Verlegenheit  um  Worte;  er  versteht  ein- 
fache Aufforderungen  zum  Teil,  die  meisten  nicht  oder  unvollkommen. 
Selten  ist  die  Totalaphasie,  d.  h.  die  vollkommene  motorische  und 
sensorische  Aphasie. 

Die  Worttaubheit  pflegt  sich  in  der  Eegel  schneller  zurückzubilden 
als  die  motorische  Störung. 

Die  Fähigkeit,  mit  Zahlen  zu  operieren,  kann  bei  den  verschiedenen 
Formen  der  Aphasie  in  entsprechender  Weise  beehiträchtigt  oder  un- 
geschmälert sein.  Einzelne  Fälle  scheinen  darauf  hinzuweisen,  dass  das 
Zahlengedächtnis  zum  Teil  an  die  rechte  Hemisphäre  geknüpft  ist,  so 
behandelte  ich  einen  an  linksseitiger  Hemiplegie  und  Hemianopsie  leidenden 
Mann,  der  seit  dem  Eintritt  der  Lähmung  Schwierigkeiten  beim  Rechnen 
empfand,  weü  er  sich  die  Zahlen  nicht  mehi'  ordentlich  vorstellen  koimte. 

Häufig  ist  der  Aphasische  im  Stande,  Worte,  die  in  einer  bestimmten 
Folge  im  Gedächtnis  haften,  wie  die  Wochentage,  die  Namen  der  ^louate, 
das  Vaterunser  zu  rezitieren,  obgleich  er  die  entsprechenden  Worte 
einzeln  (vom  Begriff  aus)  nicht  findet.  Er  kann  z.  B.  nicht  angeben,  in 
welchem  Monat  er  geboren  ist,  obgleich  er  es  weiss,  dami  aber  den 
Monatsnamen  im  Zusammenhang  mit  den  übrigen  nennen. 

Als  Dyslexie  (Berlin)  ist  eine  Störung  beschrieben  worden,  die 
darin  besteht,  dass  der  I^ranke  nur  ein  paar  Worte  oder  Sätze  lesen 
kann,  dann  aber  ermüdet  und  unter  Unlust  nicht  weiter  fortfahren  kann. 
Es  ist  diese  Störung  als  eine  partielle  Alexie  aufgefasst  worden.  Ihre 
lokalisatorische  Bedeutung  ist  noch  ungewiss.  % 

Grundlage  der  Aphasie.  Die  Aphasie  kann  funktioneller, 
toxischer  Natur  und  durch  ein  organisches  Leiden  bedingt  sein. 

Der  Typus  der  funktionellen  ist  die  Schreck- Aphasie.  Eine  heftige 
psychische  Erschütterung  kann  die  Sprache  nicht  nur  momentan  lähmen, 
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sondern  auch  eine  längere  Zeit  fortbestellende  motorische  Aphasie  (siehe 
hyster.  ihitismus)  erzeuf>'en.  Eine  sensoiüsclie  Foi-ni  der  Aphasie  auf 
hysterischer  l-irundhige,  die  ganz  dem  Typus  der  \\'orttaul)heit  entsprechen 
soll,  beschreibt  Raymond.  Auch  auf  reflektorischem  Wege  kann  die 
Fimktion  des  Sprachcentrums  gehemmt  werden,  namentlich  bei  Kindei-n. 
So  sind  im  K'indesalter  Zustände  von  Aphasie  beobachtet  worden,  die 
durch  ^N  urmreiz  bedingt  waren  und  durch  ein  Wurmmittel  geheilt 
wurden.  Auch  nach  einer  einfachen  Operation  hat  man  im  Kindesalter 
temporäre  Aphasie  auftreten  selien. 

Die  den  Migräneanfall  zuweilen  begleitende  oder  einleitende  Aphasie 
ist  Avahrscheinlicli  durch  Gefässkrampf  und  mangelhafte  Ernährung  des 
Sprachcentrums  bedingt.  Bei  Erschöpfungszuständen,  Blutverlusten 
und  Inanition  kann  sie  eine  vorübergehende  Erscheinung  bilden. 

Im  Verlauf  der  akuten  Infektionskrankheiten  (besonders  des 
Typhus  und  der  Pneumonie)  ist  das  häufiger  zu  beobachten.  Bei  Pneu- 
monie entA\ackelt  sich  die  Aphasie  gewöhnlich  am  2.  und  3.  Tage  unter 
apoplektiformen  Erscheinungen,  hat  den  Charakter  der  motorischen  und 
kann  sich  mit  Hemiplegia  dextra  verbinden.  Dauer  einige  Stunden  oder 
einige  Tage.  Auch  bei  Scarlatina  wurde  sie  beobachtet,  meist  im 
Nachstadium  auf  dem  Boden  der  Nephritis,  seltener  schon  im  Beginn. 
Wahrscheinlich  ist  hier  ein  infektiöses  oder  toxisches  Agens  im  Spiele. 
Sicher  gilt  das  für  die  uraemische  Aphasie,  die  in  der  Eegel  eine 
schnell  vorübergehende  Störung  bildet.  Die  im  Typhus  auftretende 
Aphasie  kann  denselben  Charakter  haben  oder  auf  Embolie  bezw.  Thrombose 
beruhen  (Hawkin).  Eine  passagere  Aphasie  kommt  auch  bei  Diabetes 
vor  (Corneille).  Bei  Carcinomatose  sah  ich  ebenfalls  eine  Aphasie 
Tage  lang  bestehen,  ohne  dass  eine  Veränderung  im  Gehii^n  nachgewiesen 
werden  konnte.  Auch  bei  Santoninvergiftimg  ist  passagere  Aphasie 
konstatiert  worden  (Dunoyer),  desgleichen  soll  sie  auf  der  Höhe  des 
Gichtanfalls  in  seltenen  Fällen  vorkommen.  Durch  Benommenheit,  z.  B. 
bei  fieberhaften  Ki-ankheiten,  kann  eine  Aphasie  vorgetäuscht  werden; 
ebenso  durch  Demenz. 

In  der  Mehi'zahl  der  FäUe  liegen  der  Aphasie  organische  Ver- 
änderungen im  Gehirn  zu  Grunde,  die  entweder  die  Sprachcentren 
dii-ekt  betreffen  oder  die  unmittelbar  unter  der  Einde  gelegene  Mark- 
substanz. Tiefer  im  Mark  (in  der  inneren  Kapsel,  den  Centraiganglien) 
gelegene  Ki-ankheitsherde  bedingen  in  der  Regel  keine  Aphasie,  es  sei 
denn,  dass  sie  durch  Druck  auf  die  Sprachcentren  wirken.  Es  ist  an- 
zunehmen, dass  die  vom  Sprachcentrum  kommenden  Impulse  auch  auf 
anderen  Wegen,  z.  B.  durch  Vermittelung  des  Balkens  in  die  rechte 
Hemisphäre  und  von  da  fortgeleitet  werden  können. 

Es  sind  Blutungen,  und  noch  weit  öfter  Erweichungen  —  weil 
diese  in  der  Rinde  häufiger  vorkonnnen  —  die  wesentliche  Grundlage 
der  Aphasie.  Die  Embolie  (oder  Thi-ombose)  der  Arteria  fossae 
Sylvii  und  ihrer  Zweige  ist  eine  der  gewöhnlichsten  Ursachen  derselben. 
Blutungen  in  die  äussere  und  innere  Kapsel  schaffen  keine  dauernde 
Aphasie;  sie  bildet  hier  nur  ein  indirektes  Herdsymptom,  das  meist  schnell 
wieder  zurücktritt. 

Bei  Dementia  paralytica  ist  die  Aphasie  in  der  Regel  nur 
ein  temporäres,  den  paralytischen  Anfall  bildendes  oder  begleitendes 
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Symptom,  es  kommt  aber  aucli  in  vereinzelten  Fällen  zu  einer  dauei  iiden 
Aphasie  im  Verlauf  des  Leidens,  auch  abgesehen  von  den  terminalen  Stadien. 

Der  Abseess  ist  nieht  so  selten  dei-  Kr/euf^er  der  sensoiischen 
Aphasie  und  iiii-ei-  Unterarten  (besonders  der  optisclien),  indem  die  vom 
linken  Ohr  ausgehenden  sich  mit  Vorliebe  im  linken  Sohliifenlappen 
etablieren;  der  traumatische  und  metastatische  Abseess  kajm  auch 
motorische  Aphasie  bedingen. 

Geschwülste  im  Spi'achcentrum  oder  in  der  Nähe  desselben  er- 
zeugen Aphasie.  Ebenso  kann  die  Encephalitis,  wie  das  besonders 
meine  Beobachtungen  lehren,  sowie  die  Meningritis  tuberculosa  durch 
Beteiligung  der  liinde  diese  Sprachlähmuug  zeitigen.  Im  Anschluss  an 
die  Gonorrhoe  hat  man  sie  einige  Male  auftreten  sehen  und  auf  embol. 
Prozesse  bezogen  (Pitres,  Bruns).  • 

Auch  cü'cumscripte  Atrophie  der  Einde  im  linken  Stirn-  oder  Schläfen- 
gebiet .kann  der  Aphasie  zu  Grunde  liegen,  wie  in  Beobachtungen  Pick's 
und  Liepmann's,  in  denen  die  senile  Atrophie  an  einer  dieser  Stellen 
besonders  stark  ansgesprochen  war.  Serieux  und  Bischoff  haben  das 
ebenfalls  konstatiert. 

Nicht  selten  ist  sie  auf  Verletzung  des  Schädels  (Blutung,  Knochen- 
splitter, Knochendepression)  zurückzuführen.  In  einem  interessanten  Falle, 
in  welchem  das  Fragment  auf  dem  Sprachcentrum  lag,  konnte  man  durch 
Kompression  desselben  Aphasie  hervorrufen  (Dörrenberg). 

Ich  konnte  bei  einem  trepanierten  Patienten  die  motorische  Aphasie 
auf  den  Tampon  beziehen,  der  zwischen  Knochen  und  3.  Unke  Stini- 
windung  eingefühi^t  war.  Mit  der  Wegnahme  desselben  trat  die  Aphasie 
sofort  zurück.  Ueberhaupt  kann  man  in  unserer  Zeit,  in  der  so  zahl- 
reiche Operationen  am  Gehirn  ausgef  ülul  werden,  nicht  wenige  Fälle  in 
die  Eubrik  der  artefiziellen  Aphasie  bringen. 

Bei  umschiiebenen  Eindenherden  kann  sie  das  einzige  Ki-ankheits- 
sjonptom  bilden.  Sehr'  häufig  ist  die  motorische  Apha.sie  von  Hemi- 
plegia,  resp.  von  Monoplegia  faciobrachialis  dextra  begleitet,  es  erklärt 
sich  das  aus  der  Nähe  der  motoiischen  Centreu;  auch  kann  sich  ein 
Herd  vom  motorischen  Sprachcentrum  bis  tief  ins  Mark  erstrecken,  sodass 
er  die  motorischen  Leitungsbahnen  noch  ins  Bereich  der  Läsion  zieht. 

Ein  von  der  ersten  Schläfenmndung  nach  innen  in  die  Tiefe 
greifender  Herd  trifft  nicht  selten  auf  den  hinteren  Schenkel  der  inneren 
Kapsel  und  erzeugt  somit  ausser  sensorischer  Aphasie  Hemiplegie  und 
Hemianaesthesie  und  durch  Affektion  des  hintersten  Abschnittes  der  Capsula 
interna  oder  der  Sehstrahlung  Hemianopsia  dextra.  Nicht  so  selten  zerstört 
ein  Erweichungsherd  gleichzeitig  die  erste  linke  Schläfenwindung  und 
den  Gyrus  angularis:  die  Worttaubheit  ist  von  Alexie  begleitet,  dabei 
meist  Hemianopsia  dextra  u.  s.  w. 

Verlauf  und  Prognose  der  Aphasie.  Die  auf  fimktioneUen 
Störungen  und  toxischen  Einflüssen  beruhende  Aphasie  bildet  sich  ge- 
wöhnlich schnell  und  vollkommen  wieder  zurück.  Das  gilt  auch  für  die» 
im  Anschluss  an  epileptische  und  paralytische  Anfälle  zuweilen  hervor- 
tretenden apliasischen  Störungen.  Ist  sie  indirektes  Herdsymptom  und 
durch  Haenioi-rhagie  verursacht,  so  schwindet  sie  gewöhnlich  im  ^'erlaufe 
einiger  Wochen  oder  Monate.    Liegt  eine  direkte  Beschädigung  der 
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SpiachLt'utivii  zu  Gnmde,  die  der  'riierapie  iiiclit  /iifiiin<>li('li  ist,  so  ist 
die  Projüiiose  nur  noeli  relativ  yiiusti};'  im  kiudlielien  und  jugend liehen 
Alter.  Hier  kann  vollständige  Heilung  erfolgen,  wahrscheinlich  in  Folge 
des  vicariierenden  Eintretens  der  rechten  Heniisi)häre.  Dass  die  i-echte 
Hemisphäre  auch  noch  im  jugendlichen  Alter  die  Hprachfunktion  über- 
nehmen kann,  beweist  ein  von  mir  beobachteter  Fall:  Eine  Pei-son,  die 
von  Haus  aus  rechtshändig  war,  war  nach  einer  Verletzung  der  rechten 
Hand  im  17.  Lebensjahr  gezwungen,  sich  fortan  der  lirdven  zu  bedienen; 
sie  wurde  linkshändig.  Als  sie  im  Alter  von  59  Jahren  an  einem  Tumor 
des  rechten  Schläfenlappens  erkrankte,  wurde  sie  aphasisch.  Nach  mir 
haben  Bramwell  und  Nonne  Aehnliches  beobachtet.  Bei  der  Rück- 
bildung der  Aphasie  bleibt  häutig  noch  für  lange  Zeit  eine  Erschwerung 
und  \'erlangsamung  in  der  Unterhaltungssprache  bemerklich,  zuweilen  eine 
eigentümliche  Art,  die  an  die  infantile  Sprache  erinnert,  ein  Sprechen  in 
Infinitiven.  Agrammatismus  etc.  (Steinthal  u.  A.),  aber  auch  dys- 
arthrische  Störungen,  selbst  eine  Art  von  Stottern  (A.  Pick,  W.  König). 
Andererseits  behandelte  ich  einen  Mann,  der  von  Kind  auf  gestottert 
hatte,  dann  als  Erwachsener  von  Aphasie  mit  Heniiplegia  dextra  be- 
fallen, mit  der  Rückbildung  dieser  sein  Stottern  fast  gänzlich  verlor.  — 
Die  Prognose  ist  im  Uebrigeu  abhängig  von  der  Heilbarkeit  des  Grimd- 
leidens.  So  ist  die  traumatisch  entstandene  Aphasie  häufig  durch 
Trepanation,  Entfernung  von  Splittern,  Entleerung  eines  subduralen 
Blutergusses  geheilt  worden.  Syphilitische  Meningitis  über  den  Sprach- 
centren, Gummigeschwülste  in  dieser  Gegend,  die  Aphasie  hervorrufen, 
können  zur  Resorption  gebracht  werden  und  die  Sprachstörung  kann 
vöUig  zurücktreten.  Nach  Entleerung  von  Abscessen  des  linken  Sclüäfen- 
lappens  sieht  man  die  sensorische  resp.  optische  Aphasie  weichen.  Mt 
der  Exstirpation  einer  Geschwulst,  die  die  Sprachcentren  lädiert  hat, 
ohne  sie  zu  zerstören,  kann  die  Aphasie  zurückgehen.  Eine  Besserung 
sah  ich  bei  einer  Geschwulst  des  linken  Schläfenlappens  nach  Ent- 
leerung kleiner  Cysten  in  derselben  eintreten.  —  Am  schlechtesten  ist 
die  Prognose  bei  grossen  Erweichungsherden  und  inoperabeln  Tumoren. 
Im  ersteren  Falle  bleibt  die  Aphasie  definitiv  bestehen,  doch  auch  da  oft 
nicht  im  vollen  Umfange.  Die  Personen  erlernen  einige  Worte,  manchmal 
selbst  eine  gi'össere  Anzahl  und  wissen  sich  häufig  nach  längerer  Zeit 
wieder  leidlich  verständlich  zu  machen.  Aber  auch  in  günstiger  ver- 
laufenden Fällen  bleibt  oft  dauernd  eine  Unfähigkeit,  zusammenhängend 
zu  sprechen,  bestehen.  Auch  der  Charakter  der  Aphasie  ist  für  die 
Prognose  bis  zu  einem  gewissen  Grade  bestimmend.  So  pflegt  sich  z.  B. 
die  sogenannte  transcorticale  motorische  Aphasie  leichter  und  schneller 
zurückzubilden  als  die  corticale  etc. 

Die  Therapie  richtet  sich  in  erster  Linie  gegen  das  Grundleiden. 
Bei  traumatisch  entstandener  Aphasie  kommt  die  Entfernung  von  Knochen- 
splittern, Fremdkörpern,  Blutergüssen,  die  Ausmeisselung  eines  einge- 
drückten Knochenstücks,  die  Entleerung  eines  Abscesses  etc.  in  Frage. 
Liegt  Syphilis  vor,  so  ist  eine  antisyphüitische  Behandlung  am  Platze. 
Abscesse  otitischen  Ursprungs  müssen  entleert,  operable  Geschwülste 
exstiri)iert  werden. 

Ist  das  Grundleiden  nicht  zu  bekämpfen,  so  ist  eine  gewisse  Besserung 
der  Sprachstörung  häufig  noch  durch  zweckentsprechenden  Sprach-  und 
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Sclireibuuterriülit  zu  erzielen.  JJerselbe  rauss  systematiscli  durch- 
gefülirt  Averdeii,  analog-  dem  Unterriclit  für  Taubstumme,  indem  man  die 
Wege  benutzt,  auf  denen  Sinneseind rücke  noch  zum  Spi'aclicentrum  ge- 
langen: das  Individuum,  welches  noch  lesen  kann,  soll  lesend  das  8pi-echen 
erlernen,  indem  einfache  Objekte,  z.  B.  Tiscli,  Brod,  vorgehalten  und 
gleiclizeitig  niedei'geschrieben  werden. 

üas  Schreiben  kann  in  ähnlicher  Weise  verwertet  werden.  Ist  auch 
diese  Fähigkeit  erloschen,  so  kann  der  Tast-  und  Muskelsinn  zu  Hülfe 
genonnnen  werden:  Kleine  Buchstabentäf eichen  wei-den  dem  Patif^nten  in 
die  Hand  gegeben,  diese  hat  er  zu  Worten  zusammenzusetzen.  Oder 
man  fühi't  ihm  die  Hand,  lässt  ihn  ein  Wort  miter  Führung  dei-  Hand 
so  lange  schreiben,  bis  er  es  aufgefasst  hat.  Mund-  und  Lippenstellungen 
für  die  einzelnen  Laute  muss  Patient  nachahmen  lernen.  Ich  habe  mich 
in  der  Charite  eingehend  mit  diesen  Versuchen  beschäftigt  und  die 
Methodik  in  einer  Dissertation  (Nemann  1884)  beschreiben  lassen. 
Später  haben  Gutzmannu.  A.  diese  Methoden  weiter  au.szubilden  gesucht, 
z.  B.  durch  Empfehlung  eines  Stroboskops  zum  Ablesen  der  Worte  vom 
Munde  etc.  Gutzmann  legt  Gern  cht  darauf,  dass  sich  die  Uebungen 
zimächst  auf  das  Nachsprechen  von  Lauten  und  sinnlosen  Silben  er- 
strecken, wobei  Patient  die  Sprechbewegungen  mit  dem  Auge  ablesen 
muss.  Auch  Danjou,  Fere,  Thomas  und  Eoux  haben  sich  mit  dieser 
Frage  beschäftigt.  Bei  jugendlichen  Individuen  kann  das  Schreiben- 
lernen mit  der  linken  Hand  von  grossem  Nutzen  sein.  In  der  Eegel 
kann  sich  der  Arzt  dieser  Aufgabe,  die  viel  Zeit  und  gi'osse  Geduld  er- 
fordert, nicht  miterziehen.  Angehörige  oder  am  besten  ein  Sprachlehi-er 
haben  den  Unterricht  zu  übernehmen.  Häufig  scheitert  der  Erfolg  an 
der  durch  das  Hirnleiden  bedingten  Intelligenzabnahme  resp.  an  der 
schnellen  Erschöpfbarkeit  des  kranken  Gehirns.. 

Einer  meiner  Patienten  lernte  wie  ein  Kind  zunächst  das  Alphabet 
mittels  vorgehaltener  Bilder.  Er  konnte  das  e  und  i  nicht  aussprechen, 
wenn  es  ihm  vorgeschrieben  wiuxle,  fand  es  aber  mit  Hülfe  von  Esel 
und  Igel,  hatte  dann  freilich  die  Neigung  statt  e  immer  ese,  statt  i  ige 
oder  ide  zu  sagen.  • — 

Anhang:  Untersuchung  auf  Aphasie. 

Dieselbe  ist  am  besten  so  vorzunehmen:  Zunächst  überzeugen  wir  uns,  dass  der 
Patient  hört,  dann  erst  prüfen  wir  das  Wortverständnis.  Gerade  da  ist  es  erforderlicli. 
von  einfachen  Anforderungen:  „Berühren  Sie  Ihre  Nase!  Strecken  Sie  die  Zunge  her- 
vor!" zu  komplizierteren  überzugehen.  Auch  ist  manchmal  eine  recht  eingehende  Prüfung 
nötig,  um  leichte  Grade  von  Worttaubheit  zu  erkennen.  Mau  muss  dabei  vermeiden, 
den  Patienten  durch  Gestikulationen  zu  belehren.  Dann  hat  er  vorgehaltene  Gegen- 
stände, Körperteile  etc.  zu  bezeichnen.  Ist  er  nicht  im  Stande,  die  Worte  zu  finden 
für  vorgezeigte  Gegenstände,  so  ist  es  weiter  festzustellen,  ob  optische  oder  motorische 
Aphasie  zu  Grunde  liegt.  Im  ersteren  Falle  wird  er  auf  Anregung  von  Seiten  einer 
anderen  Sinnessphäre  oder  vom  Begi'ift'  aus  das  Wort  meistens  finden;  wir  geben  ihm 
also  den  Gegenstand  in  die  Hand  oder  fragen,  weiui  er  z.  B.  den  vorgehaltenen  SchlüsscW 
nicht  bezeichnen  kann,  ob  er  das  Instrument  kennt,  mittelst  dessen  wir  eine  Thür  öffnen, 
eine  Uhr  aufziehen  u.  s.  w. 

Nachdem  die  Prüfung  erledigt  ist,  welche  sich  auf  die  Benennung  konkreter  Dinge 
bezieht,  ist  die  Art  des  zusammenhängenden  Sprechens  zu  beurteilen.  Besonders  ist  es 
zu  beachten,  ob  das  Individuum  nach  Worten  sucht,  sicli  auf  einzelne  lange  besinnen 
muss,  Worte  verwechselt  etc. 
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Dann  gilt  es,  zu  ermitteln,  ob  or  nm'hsi)reclu'n,  lesen,  schreiben  kann.  Ist  die 
Fähi>rkeit,  hiut  zu  lesen,  iiulgehobon,  so  ist  os  violloicht  noch  mt)(i;licli,  den  Sinn  des 
CTeschriobenon  ivufzufasson.  31  im  schreibt  iilso  eine  oinfaelio  AulTordernng  nieder.  Auch 
nuiu-  num  noch  ihis  Erkennen  von  Mudistabon  und  Worten  uuseinandcrhalteu. 

Heim  Schreiben  ist  die  Fähigkeit  lies  eiuiaelien  i\opierens,  dos  Diktat-  und 
Spontanschreibens  zu  prüfen. 

Ks  hat  kein  praktisches  Interesse,  die  Priil'ung  auch  auf  die  nuisikalischen  Füliig- 
keiten  auszudehnen. 

Vor  Allem  vermeide  man  es,  den  Patienten  zu  ermüden  und  zu  verwirren. 


Die  Erkrankungen  der  Hirnhäute. 

Die  Entzündungen  der  Dura  mater. 

(Pachymeningitis  interna  liaemorrhagica,  Haematom  der  Dura  mater  etc.) 

Die  Pachymeningitis  externa  hat  nicht  die  Bedeutung-  einer 
selbständigen  Krankheit.  Sie  entA^dckelt  sich  im  Anschluss  an  Erkrankungen 
der  Schädelknochen,  mögen  diese  traumatischen  Ursprungs  sein  oder  auf 
Oaries,  Lues,  Erysipel,  Geschwulstbildung  und  dergleichen  beruhen.  Die 
Symptome  der  Pachymeningitis  werden  dabei  häufig-  von  dem  Grundleiden 
verdeckt.  Die  vom  Ohr  ausg-ehenden  extraduralen  Eiterungen  können  zu 
charakteristischen  Erscheinungen  führen  (vergl.  das  Kapitel  Hirnabscess). 
Die  Alfektion  hat  im  Wesentlichen  ein  chii'urgisch-otiatrisches  Interesse. 

Ein  höheres  klinisches  Interesse  hat  die  Pachymeningitis  interna 
haemorrhagica  oder  das  Haematom  der  Dura  mater,  wenngleich 
auch  diese  Krankheitsform  nicht  oft  intra  vitam  diagnostiziert  wü'd. 

Pathologisch-anatomisch  ist  sie  genau  bekannt,  nur  über  die 
Art  der  Entmcklimg  gehen  die  Meinungen  auseinander.  Nach  Virchow 
und  Heschl  ist  die  Entzündung  der  Dura  mater  das  Primäre,  sie  fühi"t 
zur  Bildung  einer  membranösen  Auflagerung  auf  die  Innenfläche  der  Dura. 
Dieselbe  ist  sehr  gefässreich,  und  dui'ch  Euptur  dieser  Gefässe  kommen 
Blutungen  zu  Stande.  Zu  demselben  Ergebnis  gelangten  neuerdings 
Melnikow-Easwedenkow  bei  ihren  Untersuchungen.  Andere,  Avie 
Huguenin,  sind  der  Meinung,  dass  die  Haemorrhagie  die  primäre  Ver- 
änderung bilde,  wähi'end  die  bindegewebigen  Membranen  erst  aus  der 
Organisation  der  Gerinnsel  hervorgehen. 

Die  Leichenuntersuchung  zeigt  in  leichten  oder  früh  zur  Sektion 
kommenden  Fällen  nur  geringfügige  Veränderungen;  eine  zai'te,  rosa  oder 
graurot  gefärbte  Auflagerung  auf  die  Innenfläche  der  Dura  mater  in  Form 
einer  schleierartigen  Membran,  die  sich  abziehen  lässt;  dieselbe  ist  ge- 
wöhnlich von  punktförmigen  Haemorrhagien  durchsetzt,  hier  und  da  wohl 
auch  braun-  und  gelbgefleckt  in  Folge  Ablagerung  eines  von  einem  älteren 
Blutergiiss  stannnenden  Pigmentes.  Die  I)ura  ist  bald  nur  in  geringer 
Ausdehnung,  besonders  häufig  über  dem  Scheitellappen,  bald  über  der 
ganzen  Hemisphäre  oder  selbst  auf  beiden  Seiten  in  dieser  Weise  be- 
troffen. Auch  an  der  Basis,  namentlich  in  der  mittleren  und  hinteren 
Schädelgrube,  finden  sich  diese  Auflagerungen.  Der  Prozess  erreicht 
aber  zuweilen  eine  solche  Intensität,  dass  es  zur  Entwickelung  derber, 
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scliiclitweist'  iilx'iriiiiuulftr  {^elageiter  Meinbi'iiiieii  kommt,  die  wie  eine 
dicke  ivappe  das  Iiiin  —  /wischen  Dura  und  Araclmoidea  —  bedecken, 
mit  diesen  Häuten  und  zum  Teil  auch  untereinander  verwachsen  sind, 
während  sich  tVische  und  ältere  Blntei-giisse,  die  die  Ausdehnung  eines 
Gänseeies,  einer  Faust  erreiclien  können,  in  und  zwischen  den  Auf- 
lagerungen ausbreiten.  Die  jüngeren  Schichten  sind  weich  und  blutreich, 
die  älteren  derb,  fest  und  weniger  hyperaeniisch.  Gelegentlich  führt  der 
Prozess  zu  Knochenneubildung.  Das  Gehirn,  namentlich  die  Corticalis, 
ist  mehr  oder  weniger  stark  komprimiert  und  atrophiert;  selten  finden 
sich  Erweichungsznstände. 

Die  Pachymeningitis  interna  haemorrhagica  ist  mei.stens  eine 
accidentelle  Erkrankung.  Die  leichteren  Grade  bilden  einen  zufälligen 
Befund  bei  Phthise,  chronischen  Herz-  und  Nierenki-anklieiten.  Insbesondere 
gesellt  sie  sich  zu  Hirnaffektionen  chronisch-entzündlicher  Natur,  die  eine 
Atrophie  des  Organes  zur  Folge  haben;  so  findet  sie  sich  gewülmlich  bei 
Dementia  paralytica,  Chorea  chronica  hereditaria,  bei  Dementia 
senilis.  Es  ist  aber  nicht  zu  bezweifeln,  dass  sie  auch  die  Bedeutung 
eines  primären  Leidens  haben  kann.  So  kommt  sie  relativ  häufig  bei 
Alcoholismus  chronicus  vor.  Auch  bei  den  eine  haemorrhagische 
Diathese  bedingenden  Erkrankungen:  perniciöse  Anaemie,  Leukaemie, 
Scorbut  (Magnan),  Barlow'sche  Krankheit,  Pui'pura  (Lepine,  Obernier, 
Havas),  Milzbrand  (Wagner,  Curschmann,  Ziemke)  ist  sie  beobachtet 
worden.    Selten  entsteht  sie  auf  dem  Boden  der  Lues  (v.  Beck,  Hahn). 

Auch  im  Geleit  der  akuten  Infektionski^ankheiten  (Pocken,  Schailach, 
Typhus)  entwickelt  sie  sich  zuweilen.  —  Subdui-ale  Blutungen  hat  man 
ferner  im  Verlauf  des  Keuchhustens  auftreten  sehen,  subarachanoidale 
können  aus  geplatzten  Aneurysmen  stammen  oder  die  Folge  des  Durch- 
bruchs einer  Ventrikelblutung  sein.  Bei  bestehender  Disposition  (Alko- 
holismus, Nephritis)  sollen  auch  Krampfanfälle  den  Anstoss  zui-  Ent- 
wickelung  dieser  nieuingealen  Blutungen  geben  können  (Luce). 

Endlich  sind  es  Schädel  Verletzungen,  welche  oft  den  Grund  zur 
Pachymeningitis  haemorrhagica  interna  legen. 

Bei  älteren  Individuen  sah  ich  einige  Male  im  Anschluss  an  hart- 
näckige Stuhlbeschwerden,  die  eine  Ueberanstrengung  der  Bauchpresse 
bedingten,  Erscheinungen  sich  ausbilden,  die  ich  auf  eine  Pach5^meningitis 
haemorrhagica  beziehen  zu  dürfen  glaubte;  dass  die  Affektion  auch  im 
Kindesalter  gelegentlich  vorkommt,  geht  z.  B.  aus  Beobachtungen  H  er  t  er 's 
hervor. 

Das  Leiden  kann  symptomlos  verlaufen,  namentlich  wenn  es  sich  um 
leichte  oder  accidentelle  Veränderungen  handelt.  So  pflegt  es  sich  bei 
Dementia  paralytica  durch  besondere  Erscheinungen  nicht  zu  verraten.  In 
einer  Anzahl  von  Fällen  markiert  es  sich  zwar  durch  die  Symptome 
einer  Hirn  äff  ektion,  ohne  dass  diese  jedoch  bestimmt  genug  gekennzeichnet 
sind.  Indess  berechtigen  sie  uns,  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu 
stellen,  wenn  sie  unter  Bedingungen  auftreten,  unter  welchen  das  Haematom 
der  Dura  mater  erfahrungsgemäss  häufig  zur  Entwickelimg  konnut,  d.  i.  bei 
Alkoholismus,  nach  Schädel  träumen  u.  s.  w.  Dass  die  8ymi)tome  je  nach 
Sitz  und  Ausdehnung  des  Prozesses  wesentlich  variieren,  ist  begreiflich. 
In  der  Mehrzahl  der  FäUe  stellt  sich  die  Symptomatologie  so  dar: 
Meistens  verfallen  die  Individuen,  nachdem  ein  Erregungszustand  mit 
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lieftiger,  motorischer  Unruhe,  der  dem  Delirium  tremens  entsprechen 
kann,  oder  audi  nachdem  intensiver  Kopfsclimcrz,  Erbrcclien.  lialbseitige 
epileptische  Zuckungen  vorausg-egangcu,  in  ein  Coma,  das  Tage  und 
selbst  ^^'ochen  lang  andauern  kann,  ^^'iilu•end  desselben  ist  der  Puls 
geAVöhnlich  verlangsamt  und  zuweilen  unregelmässig.  Seltener  setzt  das 
Leiden  mit  einem  apoplektischen  1  nsult  ein.  Erst  im  Verlauf  des  Comas 
ptlegen  sich  Lähmungserscheinungen  zu  entwickeln  und  zwar  meistens 
Hemiparese  oder  Monoparese,  die  letztere  kann  sich  gi-adatim  zur 
Hemiparese  vervollständigen  und  auch  auf  die  andere  Seite  übei'spi'ingen. 
Manchmal  besteht  von  vornherein  Paraparese.  Mit  der  Hemiparese 
der  einen  Seite  kann  sich  Kontraktur  der  andern  verbinden.  Die 
Sensibilität  ist  meist  nicht  wesentlich  beeinträchtigt,  doch  kommt  auch 
ausgesprochene  Heniihypaesthesie  vor.  Aphasie  wurde  nur  in  einigen 
Fällen  konstatiert.  —  Halbseitige  oder  allgemeine  Konvulsionen 
treten  nicht  selten  auf.  Auf  die  Häufung  und  den  gewaltsamen  Cliarakter 
derselben  legt  Luce  für  die  Diagnose  grosses  Gewicht.  Indess  sind 
Lähmung  und  Krampf  oft  nur  von  flüchtigem  Bestände.  Vielfach  sind 
es  auch  nicht  typische  Jackson 'sehe  Ki'ämpfe,  sondern  unregelmässig  bald 
hier,  bald  dort  auftretende  Zuckungen,  sowie  automatische,  choreatische 
Bewegungen,  Zwangsstellungen  und  dergl.,  welche  durch  die  Kompression 
ausgelöst  werden.  Bemerkenswerter  Weise  wurde  mehrmals  Stauungs- 
papille gefunden  (bedingt  durch  Blutaustritt  in  die  Opticusscheide),  und 
zwar  einige  Male  nur  auf  der  dem  Sitz  der  Lähmung  entgegengesetzten 
Seite.  Ebenso  bestand  in  einer  Reihe  von  Fällen  Deviation  conjuguee 
des  Kopfes  und  der  Augen;  zuweilen  wurde  Nystagmus  beobachtet.  Die 
Pupillen  sind  anfangs  meist  verengt,  später  kann  die  der  Seite  der 
Lähmung  entsprechende  erweitert  sein. 

Wenn  das  Coma  fehlt  oder  gewichen  ist,  besteht  in  der  Regel  heftiger 
dumpfer  Kopfschmerz,  der  dem  Coma  auch  vorausgehen  kann,  sowie 
Schwindel,  taumelnder  Gang  etc. 

Remissionen  und  Exacerbationen  kommen  sehr  häufig  vor,  so 
kann  auch  das  Coma  sich  zeitweise  aufhellen  und  wieder  vertiefen.  Bei 
chronischem  Verlauf  sind  diese  Nachschübe  geradezu  charakteristisch. 

Die  Temperatur  erhebt  sich  häufig  schon  in  der  ersten  Zeit  über 
die  Norm,  steigert  sich  gewöhnlich  weiter  und  kann  sub  flnem  vitae  die 
Höhe  von  41  ^  en-eichen.  Bei  chronischem  remittierendem  Verlauf  sah  ich 
von  Zeit  zu  Zeit  Fieberschübe  auftreten.  Es  kommen  aber  auch  subnorme 
Temperaturen  vor. 

Die  Erkrankung  kann  in  kurzer  Zeit  tötlich  verlaufen  oder  sich 
über  einen  längeren  Zeitraum  erstrecken.  Völlige  Heilung  ist  in  den 
schweren  Fällen  selten,  in  den  leichten  gewöhnlich.  Bei  protrahiertem 
Verlauf  tritt  meistens  —  nach  Monaten  oder  Jahren  —  der  'l^od  ein. 

Im  comatösen  Zustand  ist  es  schwierig,  die  Affektion  von  der 
Meningitis  zu  unterscheiden:  indess  fehlt  die  Nackensteifigkeit,  auch  sind 
die  basalen  Hininerven  (mit  Ausnahme  des  Opticus)  fast  immer  ver- 
schont. Nur  in  den  selteneren  Fällen,  in  denen  sich  das  Haematom  an 
der  Basis  ausbreitet,  stehen  die  Erscheinungen  der  basalen  Hirnnerven- 
lähmung  im  Vordergrund.  Einen  interessanten  Fall  dieser  Art,  in 
welchem  die  Ophthalmoplegie  zu  den  voi'lierrsclienden  Symptomen  gehörte, 
hat  z.  B.  Ziehen  beschrieben.    Bei  apoplektiformem  Beginn  deutet  der 
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weitere  Verlauf:  die  Unbeständigkeit  der  Laliuiuiigssymptonie,  das  inter- 
kurrente Auftreten  der  Kou\Tilsionen,  event.  die  Stauungspapille  auf  dieses 
Leiden,  im  Uebiigen  ist  es  nicht  möglich,  eine  einfache  Haemoiihagia 
cerebri  mit  Bestimmtheit  auszuschliessen.  Auch  mit  der  Dementia 
paralytica  ist  das  Leiden  in  vereinzelten  Fällen  vei-wechselt  worden. 

Therapie.  Die  therapeutischen  Massnahmen  beschiänken  sich  auf 
Fernhaltung  von  Schädlichkeiten,  Applikation  der  Eisblase,  event.  An- 
wendung von  Bhitentziehung  bei  kräftigen  Personen.  Audi  Ableitung 
auf  den  Darm  ist  empfehlenswert.  In  einem  Falle,  in  welchem  ich  bei 
einem  Patienten  die  plötzlich  eingetretenen  Hirnsymjjtome  auf  Pachy- 
meningitis  haemorhagica  bezogen  hatte,  brachte  die  von  mir  verordnete 
Blutentziehung  und  Schwitzkur  in  wenigen  Wochen  aUe  Erscheiimngen 
zurück.   AVegen  der  Behandlung  des  traumatischen  Haematoms  s.  u.  — 

Die  traumatischen  Meningealblutungen,  namentlich  das  trau- 
matische Haematom  der  Dura  mater,  bedürfen  in  sjTnptoniatologischerAvie 
in  therapeutischer  Hinsicht  einer  besonderen  Besprechung.  Die  extra- 
oder  epidm-alen  Blutungen  entstehen  meist  durch  Zerreissung  der  Ai-teria 
meningea  bezw.  eines  ihrer  Zweige.  Die  subduralen  stammen  aus  zerrissenen 
Venen  der  Pia  mater,  resp.  der  in  den  Sinus  longitud.  superior  einmündenden 
Venen.  Auch  durch  Zerreissung  des  Sinus  selbst  können  sie  zu  Stande 
kommen.  Dass  das  Haematom  der  Dura  mater  häufig  traumatischen 
Ursprungs  ist,  wurde  schon  hervorgehoben.  Haemorrhagien  dieser  und 
jener  Art  können  —  wie  das  besonders  von  v.  Bergmann  gezeigt  wurde 
und  aus  den  Experimenten  Felizet's  hervorgeht  —  durch  Ti-aumen 
hervorgebracht  werden,  die  keinerlei  Kontinuitätstremiung  des  Knochens 
verursacht  haben.  Dagegen  kommen  die  subarachnoidalen  Blutungen  fast 
nur  im  Geleit  schwerer,  auch  das  Gehirn  betreffender  Verletzungen  vor 
nnd  haben  deshalb  kein  spezielles  Interesse. 

Aus  der  durch  die  Verletzung  direkt  erzeugten  Betäubung  er\\  acht 
Patient  wieder  zu  freiem  Bewusstsein,  um  erst  nach  einer  gewissen  Zeit 
von  neuem  bewusstlos  zu  werden.  Bei  den  Zerreissuugen  der  A.  meningea 
media  hat  das  freie  Intervall  eine  Dauer  von  wenigen  bis  zu  24  Stunden, 
seltener  erstreckt  es  sich  über  einen  längeren  Zeitraum,  wähi-end  es  bei 
dem  traiunatischen  Haematom  Wochen  und  Monate  umfassen  kann  (z.  B. 
in  Fällen,  die  von  H.  Fischer,  Köhl  u.  A.  beobachtet  wiu'den);  ja  es 
wii'd  behauptet,  dass  die  manifesten  Zeichen  des  Hii-nleidens  erst  nach 
Jahresfrist  hervortreten  können. 

Beträgt  das  Intervall  Tage  oder  gar  Wochen  (traumatische  Spät  apoplexie), 
so  handelt  es  sich  freilich  oft  nicht  um  meningeale,  sondern  um  Blutungen,  die  in  die 
Umgebung  des  Aquaeductus  Sylvii,  des  III.  und  IV.  Ventrikels  hinein  stattfinden  und 
die  Folge  einer  lokalen  Erweichung  sind,  also  eine  mehr  sekundäre  Bedeutimg  haben 
(Duret,  Bollinger  u.  A.). 

Gewöhnlich  wü'd  der  Kranke  innerhalb  einiger  Stunden,  nachdem 
ein  delirantes  Erregimgsstadium  vorausgegangen,  somnolent,  die  Somnolenz 
steigert  sich  zum  Coma,  der  Puls  wird  langsam  und  gespannt.  Hinzu- 
kommen häufig  einseitige,  seltener  allgemeine  motorische  Reizerscheinungeii 
und  Lähmungssymptome  von  meist  unvollkommenem  hemiplegischen 
Charakter.  Auch  bilaterale  Hemiplegie  entwickelt  sich  zuAveilen.  Schliess- 
lich ist  gerade  bei  dem  tranmatisclien  Haematom  die  sog.  collaterale  Hemi- 
plegie des  öfteren  konstatiert  worden  (Monllin,  Ledderhose  U.A.).  Es 
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wurde  oben  (S.  609)  auseiiiaiuleroesetzt,  dass  es  sich  bei  dieser  Anualniie 
wohl  meistens  nm  diagnostiselic  h  rtinner  gehandelt  luit.  Einige  Male  lag 
ein  doppelseitig:es  Haematoni  vor,  das  zwar  ant'  der  von  dem  Ti-anma 
direkt  getrotYenen  Seite  umfangreicher,  aber  gerade  auf  der  anderen  so 
gelegen  war,  dass  es  die  motorischen  (iebiete  schädigte.  —  Auch  Aphasie 
ist  keine  ungewöhnliche  Erscheinung'.  •  Seltener  wurde  Hemianaesthesie 
und  Hemianopsie  festgestellt.  Doch  ist  es  zweifellos,  dass  ausgedehnte 
Haematome  durch  Kompression  der  Ivinde  eine  ausgesprochene  Hemi- 
anaesthesie hervorbringen  können  (eigene  Beob.).  Fieber,  selbst  bis  40 
Albuminurie,  Glycosurie  können  zu  den  Symptomen  gehöi-en. 

Auf  der  Seite  der  Haemorrhagie  ist  die  l'upille  häufig  erweitei't, 
auch  die  Stanungsi)ai)ille  kann  sich  auf  diese  beschränken,  immerhin 
ist  es  meist  schwer,  den  Ort  der  Blutung-  zu  bestimmen,  solange  sich  der 
Kranke  im  Coma  befindet.  Ortner  meint,  dass  das  Verhalten  der  Atem- 
nuiskulatur  in  zweifelhaften  Fällen  Aufschluss  gebe,  indem  sich  die  ein- 
seitig-e  (natürlich  zum  Herde  geki*euzte)  Lähmung  derselben  auch  im  Coma 
zu  erkennen  gebe.  Das  Coma  ist  übrigens  nicht  immer  ein  vollkommenes 
oder  es  geht  zurück  und  es  bleibt  dann  eine  gewisse  Benommenheit,  deren 
diagnostischer  Wert  von  Kocher  besonders  hervorgehoben  wird.  —  In 
den  seltenen  Fällen,  in  denen  die  Pachymeningitis  haemorrhagica  sich  an 
der  Basis  ausbreitet,  treten  die  Zeichen  der  basalen  Hirnnervenlähmung 
in  den  Vordergrund. 

Meist  geht  Patient,  wenn  nicht  Kunsthülfe  einschreitet,  im  Coma  zu 
Grunde.  Es  können  aber  auch  die  Allgemeinsymptome  zurückgehen,  während 
die  Herd.symptome  (Hemiplegie,  Rinden epilepsie  etc.)  Jahre  lang  persistieren, 
wie  ich  das  selbst  gesehen  habe,  und  wie  es  die  reiche  Casuistik  der  operierten 
FäUe  von  traumatischer  Rindenepilepsie  lehrt.  Es  finden  sich  dann  aus 
der  Organisation  des  Blutgerinnsels  hervorgehende  und  in  Folge  der 
chronischen  Entzündung  in  den  dasselbe  umgebenden  Meningen  ent- 
stehende Schwarten,  fibröse  Plaques,  die  auch  Fremdkörper,  z.  B.  Glas- 
splitter, einschliessen  können,  wie  ich  das  in  einem  Falle  v.  Bergmann's 
gesehen  habe.  Ebenso  können  meningeale  Cysten  aus  einem  derartigen 
Prozesse  hervorgehen. 

Es  kommen  ferner  FäUe  vor  mit  ganz  unldarer  und  verwaschener 
Symptomatologie,  in  denen  der  Kranke  zeitweilig  über  Schwindel,  Kopf- 
schmerzen, Gedächtnisschwäche  klag-t,  auch  etwas  benommen  ist,  aber 
sich  mehr  oder  weniger  frei  bewegt  und  erst  bei  genauer  Untersuchung 
objektive  Zeichen  eines  Hirnleidens  (eine  geringe  Hemiparese,  eine  partielle 
Aphasie,  eine  Verlangsamung  des  Pulses  oder  dergl.)  darbietet. 

Man  hat  versucht,  die  Frage,  ob  der  Blutherd  ausserhalb  der  Dura 
mater  oder  innerhalb  derselben  sitzt,  nach  den  klinischen  Erscheinungen 
zu  entscheiden  (Brion  u.  A.),  doch  sind  die  angefülii-ten  Kriterien  nicht 
dnrchgi-eifend. 

Es  kommen  subarachnoidale  seröse  Ergüsse  nach  Kopfverletzungen 
vor,  die  von  Blutungen  nicht  ohne  Weiteres  zu  unterscheiden  sind  (Walton). 
Die  Lumbalpunktion  ist  auch  zur  diagnostischen  Feststellung  des 
Haematoms  empfohlen  und  angewandt  worden.  Indess  steht  es  zu  er- 
warten, dass  das  Ergebnis  derselben  in  der  Regel  ein  negatives  ist,  da 
mir  bei  subarachnoidalem  Sitz  der  Haemorrhagie  eine  blutige  Flüssigkeit  in 
den  Subarachnoidalräumen  des  Rückenmarks  enthalteii  sein  und  durch  die 


656 


II.  Spezieller  Teil. 


PuiiktiDii  ZU  'raf>-('  «gefördert  werden  kann.  Vor  N'ei'wecli.selung  eines  au.s 
dem  Siibaraclmoidalraunie  .stamiiieiideii  mit  dem  dnj'cli  dii-ekte  l^uiiktion 
einer  Vene  gewonnenen  Blutes  soll  auch  der  Umstand  schützen,  dass  das 
letztere  schnell  gerinnt,  während  ei-steres  dui-ch  die  Vei-mengung  mit  dem 
Liq.  cerebrospinalis  seine  Gerinnungsfähigkeit  niehi-  und  mehr  vei'liei-e 
(Henneberg,  Finkelstein). 

Therapie.  Lässt  sich  eine  Blutung  aus  der  Arteria  meningea  media 
diagnostizieren,  so  ist  operative  Behandlung  —  Unterbindung  des  Idutenden 
Gefässes,  Ausräumung  des  erreiclibai-en  Blutherdes  —  dringend  indiziert. 
Die  palliative  Behandlung  mit  Eisbeutel,  Blutentziehung  etc.  hat  da  wenig 
Nutzen.  Andererseits  wii'd  Spontanheilung  höchstens  in  10  "/o  Fälle 
beobachtet  (Wiesmaim). 

In  den  letzten  Jahren  hat  die  chirurgische  Behandlung  des 
traumatischen  Haematonis  der  Dura  mater  zu  ei'freulichen  Resultaten  ge- 
führt (Macewen,  Starr,  Ceci, Wagner,  Krönlein,  Hahn,  Köhl  U.A.). 
Auch  da,  wo  keine  äussere  Verletzung  auf  den  Sitz  der  Blutung  hinwies, 
gelang  es  oft,  aus  den  Erscheinungen  den  Ort  der  Haemorrhagie  zu  er- 
schliessen  und  durch  Ausräumung  der  Blutgerinnsel  das  Leiden  zurück- 
zubringen. Besonders  da,  wo  die  Hirn  druck  Symptome  eine  bedrohliche 
Höhe  erreichen  und  die  Lokalerscheinungen  keine  Tendenz  zur  Kück- 
bildung  bekunden,  wird  die  operative  Behandlung  am  Platze  sein.  Ich 
habe  aber  einige  FäUe  dieser  Art  gesehen,  in  denen  sich  sowohl  die 
Hii-ndrucksjTuptome  wie  die  Herderscheinungen  spontan  zurückbildeten, 
in  einem  sogar  dann  noch,  als  wegen  des  wachsenden  Hii-ndrucks  die 
Operation  schon  beschlossen  war.  Andererseits  ist  die  Trepanation  auch 
mehiiach  deshalb  resultatlos  gewesen,  weil  der  Bluterguss  nicht  in  den 
Meningen,  sondern  tief  im  Hü-mnarke  seinen  Sitz  hatte  (^Valton- 
Brooks  u.  A.). 

Einige  Male  ist  auch  das  Haematom  nicht-traumatischer  Entstehung  operativ  be- 
handelt worden  (Micliaux,  Jaboulay). 


Die  akute  Entzündung-  der  weichen  Hirnhäute. 

Meningitis  oder  Leptomeningitis  cerebralis  acuta  (purulenta). 

Die  akute  Entzündung  der  weichen  Hirnhäute  zeigt  in  der  Regel 
eine  diffuse  Verbreitung.  Wenn  sie  sich  auch  bald  vorwiegend  an  der 
Hirnbasis,  bald  an  der  Konvexität  des  Hü'us  ausdehnt,  so  beschränkt 
sie  sich  doch  meistens  nicht  vollkommen  auf  einen  dieser  Bezü'ke.  Die 
von  der  Arachnoidea  und  Pia  ausgehende  Erkrankung  zieht  meistens  auch 
das  Gehirn,  namentlich  die  Hirnrinde  in  Mitleidenschaft,  so  dass  man  in 
der  Mehrzalil  der  Fälle  von  einer  Meningoencephalitis  sprechen  kann. 

Aetiologie.  Die  eiterige  Meningitis  ward  durch  organisierte  Infek- 
tionsträger hervorgerufen.  In  dem  Exsudat  Averden  Stre])tococcen  und 
Staphylococcen  gefuiulen,  namentlich  sind  aber  einzelne  ^likrobenartejj 
nachgewiesen  worden,  denen  ein  spezifischer  Einfiuss  zuei-kannt  werden 
mus.ste:  der  Fraenkel'sche  Pneumococcus,  der  Weichselbaum- 
sche  Meningococcus  intracellularis.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Leyden,  Jaeger,Netter,H.eubner,  Fürbringer  u.  A.,  scheint  besonders 
der  letztere  der  Erreger  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  zu  siMn. 


Dil'  tkktite  Eutzünilun^'  der  woichon  Hirnliäuto. 
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doch  ist  bei  eitri^^en  .Mfiüuji-itidcii  ancli  (Icr  Fi'iieiikcl'sclic  Piitiiiiincoccus, 
Friedläiuler's  rueuuuibacilliis,  dor  'ryidmsbacHliis,  das  iiactci'iuni  coli 
und  das  Bacteriiiui  lactis  aerogeiies  etc.  gefunden  worden,  sodass  die  Frage 
nach  der  spezitischen  BecU'utnng  (h'r  verscliiedenen  Infektionserregei-  nocli 
nicht  endgiltig  entschietlen  wei'den  konnte.  —  Auch  auf  experinienteileni 
A^'eg■e  ist  es  gehuigen,  dui'ch  Eint'ülirung  des  Fraenkel'sclien  IMieuinococcus 
und  des  Meniugococcus  intracellularis  Meningitis  zu  erzeugen  (Netter, 
Foa.  Fraenkel.  H.  Bruns). 

Die  Alikroorganismen  können  von  benachbarten  Eiterherden 
aus  in  die  Meningen  gelangen  oder  mittels  der  Blut-  (und  Lymph-)  bahnen 
auf  dem  AA'ege  der  Allgemeininfektion  des  Organismus  oder  aus 
entfernten  Infektionsherden  ins  Gehirn  verschleppt  werden. 

So  können  —  abgesehen  von  Traumen,  die  die  Meningen  direkt 
betreffen  —  Verletzungen  des  Schädels,  die  mit  offenen  Wunden  ver- 
bunden sind,  zur  Meningitis  führen,  indem  die  infektiösen  Keime  zunächst 
eine  örtliche  ^^'undeiterung  erzeugen,  die  sich  auf  die  Hirnhäute  fort- 
pflanzt. Eine  von  den  Venen  der  Diploe  ausgehende  Sinusthrombose 
kann  dabei  die  vermittelnde  Rolle  spielen. 

Nach  experimentellen  Untersuclinngen  von  Ehrenrooth  sollen  Kopfverletzungen, 
die  Wunden  nicht  gesetzt  haben,  dann  zu  Meningitis  führen  können,  wenn  gleichzeitig 
pathogene  Mikroorganismen  im  Blute  c.irkuliereu. 

Traumen,  die  eine  Eröffnung  des  Wirbelkanals  bedingen,  können 
ebenfalls  eine  eitrige  Cerebrospinalmeiiingitis  im  Gefolge  haben,  so  vermag 
auch  der  Decubitus  nach  Usur  des  Kreuzbeins  die  die  Meningitis  produ- 
zierenden Keime  in  den  Wirbelkanal  zu  bringen.  Namentlich  hat  in  der 
neueren  Zeit  die  operative  Behandlung  der  Wirbel-  und  Rückenmarks- 
ki'ankheiten  wiederholt  den  Anstoss  zur  Entmckelung  einer  puralenten 
Meningitis  gegeben. 

An  das  Erysipel  der  Kopfhaut  schliesst  sich  die  Meningitis  nicht 
so  selten  an.  Einige  Male  hat  mau  sie  auf  Actiuomykosis  zurück- 
geführt. 

Besonders  häufig  aber  nimmt  sie  ihren  Ausgang  vom  Ohr.  Die 
Otitis  purulenta  und  die  Caries  des  Felsenbeins  bildet  eine  der 
wichtigsten  und  häufigsten  Ursachen  der  eitrigen  Hirnhautentzündung. 
Das  puriilente  Material  gelangt  liier  durch  das  dünne  Tegmen  tyrapani 
oder  durch  das  Dach  der  Warzenhöhle  in  den  Schädelraum,  oder  es 
pflanzt  sich  der  Prozess  in  der  Nervenscheide  des  Acusticus  und  Facialis 
zu  den  Hirnhäuten  fort.  Auch  hier  bildet  die  Venen-  und  Sinusthrombose 
nicht  selten  das  Bindeglied  zwischen  dem  Ohrenleiden  und  der  ]\feningitis. 
Für  alte  Leute  ist  die  Gefahr,  an  otitischer  Meningitis  zu«  erkranken,  nach 
Heine  eine  besonders  grosse. 

Weit  seltener  gi-eifen  Eiterungen  von  der  Nasenhöhle,  der  Orbita, 
dem  Sinus  frontalis,  dem  Pharynx  aus  etc.  auf  die  Hirnhäute  über.  Es 
ist  aber  auch  durch  operative  Eingriffe  in  diesen  Gebieten,  selbst  bei 
einfachen  Sondieningsversuchen  der  Nebenliöhlen  von  der  Nase  aus,  soAvie 
in  vereinzelten  Fällen  von  Polypenextraktion,  operativer  Entferinmg 
adenoide!'  Vegetationen  (Booth)  Meningitis  puruhiuta  liervorgebi-acht 
worden. 

Xatiirlich  können  auch  intrakranielle  Eiterherde  (Hiruabscess,  extra- 
durale Eitening)  auf  flie  Meningen  übei'wandern. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aull.  ^2 
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Als  eine  piiiniiie  Infektioiiskraiikheit  ist  die  epidemische 
Cerebrospiiialineniiigitis  iiufzufassen  (s.  o.). 

Ferner  kann  die  eitrige  Meningitis  auf  dem  Boden  der  Pyaemie, 
Septicaemie  und  der  akuten  Infektionskrankheiten  (Pneumonie, 
Typhus,  Endocarditis  ulcerosa,  ^'ariola,  Jnlluenza,  akuter  Gelenkrheumatis- 
mus, Gonorrhoe  (?)  etc.)  entstehen. 

In  soltoiien  Fällen  sollen  Verletzungen  an  entfernten  liörperstellen  eine  metastatische 
Meningitis  erzengen  können,  ohne  dass  anderweitige  Aeusserungen  einer  pyiimischen  oder 
septischen  Infektion  vorliegen  (E.  Levy). 

Ganz  zweifelhaft  ist  noch  ihre  Bezieliung  zum  Darmkatai-i'h. 

Dass  der  Sonnenstich  eine  eitrige  Meningitis  erzeugen  kann,  ist 
höchst  unwahrscheinlich.  Ebenso  ist  es  nicht  bewiesen,  dass  die  einfache 
Hirnerscliütternng  oder  gar  die  geistige  Ueberanstrengung  diese  Krank- 
heit ins  Leben  zu  rufen  vermag. 

In  vielen  Fällen  ist  die  Aetiologie  dunkel.  Es  giebt  eine  sporadisch 
auftretende  Form  der  eitrigen  Hirnhautentzündung,  die  in  ihrem  Verlauf 
der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  entspricht  und  wahrscheinlich 
auch  denselben  (infektiösen)  Ursprung  hat. 

Es  ist  aber  zweckmässig,  die  epidemische  Cerebrospinalmeningitis  und 
die  tuberkulöse  Basilarmeningitis  besonders  zu  besprechen  und  an  dieser 
Stelle  die  anderen  Formen  der  akuten  Meningitis  abzuhandeln. 

Anatomisches.  Die  pui'ulente  —  nicht  tuberkulöse  —  Meningitis 
breitet  sich  mit  Vorliebe,  wenn  auch  keineswegs  ausschliesslich,  an  der 
Konvexität  des  Gehirns  aus.  Es  kommt  zunächst  zur  Hj'^peraemie  der 
Pia  mater,  dann  folgt  Trübung  derselben.  Das  Exsudat  ist  nicht  immer 
von  vornherein  ein  eitriges,  namentlich  lässt  es  sich  da,  wo  die  Meningitis 
sich  an  eine  Schädel-  oder  Eückgratsoperation  angeschlossen  hat,  ver- 
folgen, wie  der  anfangs  seröse  Liquor  cerebrospinalis  sich  zunächst  trübt 
und  erst  dann  eine  eitrige  Beschaffenheit  annimmt.  Auch  die  otogene 
Meningitis  purulenta  geht  zweifellos  oft  durch  ein  seröses  Stadium  hindurch. 
Der  eitrige  Belag  findet  sich  anfangs  besonders  über  den  Sulci,  es  kommt 
zur  Entwickelung  herdförmiger  Eiteransammlungen,  die  Herde  konfluieren, 
bis  eine  dicke  Schicht  grünlich-gelben  Eiters  die  Häute  überall,  nament- 
lich aber  an  der  Konvexität,  bedeckt.  Die  oberflächlichen  Schichten  der 
Hirnrinde  sind  ebenfalls  verändert:  seröse  Durchtränkung,  encephalitische 
Prozesse,  kleine  Hämorrhagien  und  Eiterherde  sind  die  hier  nach- 
zuweisenden Anomalien.  Seltener  bilden  sich  Abscesse  im  Lmern  des 
Gehirns.  Auch  Erweichungsherde  wurden  gefunden.  Ein  serös-eitriger 
Erguss  in  die  Ventrikel,  selbst  ein  beträchtlicher  Hydrocephalus  bildet 
einen  gewöhnlichen  Befund  bei  Meningitis.  Er  ist  meistens  darauf  zurück- 
zuführen, dass  die  Kommunikationsöffnungen  zwischen  Ventrikel  und 
Subarachnoidalraum  durch  den  meningitischen  Prozess  verschlossen  Avurden. 
Eine  auf  die  Hirnkammern  beschränkte  eitrige  Meningitis  soll  gelegent- 
lich im  Kindesalter  vorkommen,  sie  ist  aber  jedenfalls  überaus  selten. 
Es  giebt  auch  circumskripte  eitrige  ]V[eningitiden,  die  sich  auf  eine 
Hemisphäre  oder  selbst  auf  einen  Hirnlappen  beschränken;  nanientlifh 
kommt  eine  otogene,  sowie  eine  rliinogene  Form  dieses  Charakters  vor. 

Die  Meningitis  dehnt  sich  gewöhnlich  auch  auf  die  spinalen 
Meningen  aus,  wenn  sie  auch  hier  Aveniger  ausgesprochen  ist,  —  sie 
kann  sich  aber  selbst  bis  auf  den  untersten  Abschnitt  des  Eückenmarks 
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fortsetzen.  Setzt  die  Eiteriinf>-  an  de»  spinulen  ÄTeningeii  ein,  so  kann 
sie  sieli  sehr  schnell  oder  allmählich  anfs  Gehirn  ausbreiten  (Liclit- 
heini).  Die  otogene  Meningitis  kann  sich  fast  völlig  auf  die  spinalen 
Häute  beschränken. 

F.  Schnitze  hat  gezeigt,  dass  es  auch  eine  Meningitis  sine  Menin- 
gitide  giebt,  ein  sich  auf  dem  Boden  der  Infektion  unter  dem  Bilde  der 
Meningitis  entwickelndes  Hirnleiden,  bei  dem  die  anatomische  Unter- 
suchung gar  keine  oder  nur  geringfüge  Veränderungen  an  den  Meningen, 
dagegen  Bnndzellenansannnlnngen  im  Hirn  und  Ilückenniark  ergiebt. 
Aehiiliche  Beobachtungen  hat  Finkelstein  angestellt  und  in  Anlehnung 
an  Seitz  die  klinischen  Erscheinungen  auf  die  Anwesenheit  der  Mikro- 
organismen im  Liquor  cerebrosi)inalis  resp.  ihre  Toxine  bezogen.  Auch 
kann  die  ^[eningitis  so  foudroyant  verlaufen,  dass  es  nicht  bis  zur  Eiter- 
bildung kommt  (Klebs,  Lei  eilten  Stern). 

Symptomatologie.  Wenn  die  Symptome"  auch  nach  Sitz,  Aus- 
breitung und  Form  der  Meningitis  variieren,  lässt  sich  doch  ein  Krank- 
heitsbild entwerfen,  in  dessen  Kähmen  die  typischen  Fälle  hineinpassen. 

Der  Beginn  des  Leidens  wird  oft  dadurch  verwischt,  dass  es  sich 
an  eine  andere  Affektion  anschliesst,  w' eiche  an  sich  cerebrale  Beschw^erden 
bedingt,  z.  B.  an  eine  Kopfverletzung,  eine  Infektionskrankheit  u.  s.  w. 
A\'o  es  sich  deutlich  abhebt,  kennzeichnet  sich  der  Beginn  der  Meningitis 
in  der  Regel  durch  das  Auftreten  eines  heftigen,  andauernden  aber  exa- 
cerbiereuden  Kopfschmerzes.  Derselbe  hat  eine  diffuse  Verbreitung, 
zuweilen  wird  er  vorwiegend  in  der  Stirn-  und  Hinterhauptsgegend 
empfunden.  Diesem  folgt  im  Verlanf  weniger  Tage  eine  Trübung  des 
Bewusstseins;  der  Kranke  wird  unklar,  deliriert  zunächst  im  Schlaf, 
dann  andauernd,  oder  es  wechseln  Zustände  von  Somnolenz  mit  leb- 
haften Delirien  ab.  Charakteristisch  ist  es,  dass  der  Kopfschmerz  während 
des  Deliriums  fortbesteht,  dass  der  Patient  in  seiner  Verwirrtheit  und 
Benommenheit  vor  Schmerz  zuw^eilen  aufsclu^eit.  Selbst  im  Sopor  greift 
er  sich  nach  dem  Kopf,  verzieht  das  Gesicht  schmerzhaft,  namentlich 
wenn  man  den  Kopf  passiv  zu  bewegen  versucht. 

So  lange  er  noch  bei  freiem  Sensoriiun  ist,  klagt  er  auch  über 
Schwindel  und  besonders  über  Empfindlichkeit  gegen  Licht  und  Ge- 
räusch. Diese  Hyperaesthesie  dokumentiert  sich  im  Stadium  der  Be- 
nommenheit zuweilen  noch  durch  heftiges  Zusammenfahren  bei  Geräuschen, 
Berührungen  u.  s.  w. 

Erbrechen  ist  häufig,  wenn  auch  nicht  regelmässig  vorhanden,  es 
hat  die  Merkmale  des  cerebralen  Erbrechens. 

Von  vornherein  besteht  in  der  Eegel  Fieber.  Die  Temperatur  kann 
sich  schon  in  den  ersten  Tagen  bis  auf  40 "  erheben  und  auf  dieser  Höhe 
bis  zum  exitus  verharren,  meist  kommen  jedoch  um-egelmässige  Schwankungen 
in  weiten  Grenzen  vor.  Ante  mortem  ist  eine  weitere  Steigerung,  selbst 
bis  42  "  zu  konstatieren,  nicht  so  selten  geht  die  Temperatur  aber  auch 
weit  unter  die  Norm.  Schüttelfröste  können  sich  im  Beginn  oder  im 
Verlauf  des  Leidens  einstellen. 

Der  Puls  ist  meistens  frequent,  zuweilen  aber  besteht  ein  Miss- 
verhältnis zwischen  Puls  und  Temperatur,  indem  er  nicht  in  einer  dem 
Fieber  entsprechenden  Weise  beschleunigt  ist.    Auch  eine  V  er  lang - 
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samnng  bis  auf  50  Scliläge  per  Minute  und  dai unter  kommt  besonders 
im  Beginn  vor. 

Eines  der  wiclitigsten  Zeiclien  der  Meningitis  ist  die  Xackenstarre, 
die  sich  zuweilen  sclion  im  ersten  l^eginn,  manclimal  ei  st  im  ^'er]auf  des 
Leidens  ausbildet.  Sie  ist  wohl  auf  die  Meningitis  der  hinteren  Schädel- 
grube zuriick/Aiführen  und  daher  ein  konstantes  Sym])toni  dei-  basalen 
Meningitis.  Besonders  deutlich  macht  sie  sich  geltend,  wenn  man  den 
Versuch  macht,  den  Kranken  emporzurichten.  Eine  gewisse  Starre  befällt 
meistens  auch  die  übrige  Körpernniskulatur.  Bringt  man  das  Individuum 
in  eine  sitzende  Stellung,  so  dass  die  Beine  aus  dem  Bett  heraushängen, 
so  ist  die  Muskelspannung  in  den  Kniebeugern  deutlich  nachzuweisen: 
die  Unterschenkel  können  nicht  völlig  gestreckt  werden  (Kernig).  Netter 
fand  dieses  Symptom,  auf  das  er  grosses  Gewicht  legt,  in  41  von  46  Fällen; 
zu  ähnlichen  Eesultaten  kommt  Eoglet.  Die  Bauchmuskeln  sind  häufig 
bretthart  gespannt,  und  das  Abdomen  ist  muldenförmig  eingezogen. 

Meistens  ist  Hyperaesthesie  der  Haut  und  der  Muskeln  vor- 
handen. Schon  leichte  Berührungen  rufen  lebhafte  Eeflexe  hervor.  Ein 
Beldopfen  der  Lendenmuskeln  bedingt  eine  la-ampfliafte  Einwärtsziehung 
der  Wirbelsäule  (Rückenphänomen,  wie  ich  die  Erscheinung  nenne).  — 
Auch  die  vasomotorische  Erregbarkeit  ist  gewöhnlich  gesteigert,  Haut- 
reize bedingen  eine  intensive  und  langandauernde  Eötung,  indess  ist  das 
Symptom  keineswegs  charakteristisch.  Herpes  und  anderweitige  Haut- 
affektioneu  kommeu  bei  der  nicht-epidemischen  Meningitis  nur  ausnahms- 
weise vor. 

Hinzu  kommen  Erscheinungen,  die  auf  eine  Beteiligung  des  Hirns 
und  der  Hirnnerven  hinweisen.  Die  letzteren  sind  die  ^^^chtigeren  und 
konstanteren,  treten  aber  besonders  dann  hervor,  wem  sich  die  Meningitis 
an  der  Hirnbasis  ausbreitet.  Es  sind  die  Augenmuskel  nerven,  der 
Facialis  und  der  Opticus  vornehmlich  beteiligt.  So  findet  sich  oft 
sclion  frühzeitig  Pupillendifferenz ;  anfangs  sind  die  Pupillen  gewöhnlich 
verengt,  später  erweitert;  auch  Pupillen  starre  kommt  vor.  Die  Mydi'iasis 
kann  heute  auf  dem  linken,  morgen  auf  dem  rechten  Auge  vorhanden 
sein.  Ptosis,  Lähmung  eines  oder  mehrerer  der  den  Bulbus  bewegenden 
Muskeln  mit  entsprechendem  Strabismus  wird  häufig  beobachtet,  Aveniger 
oft  Nystagmus.  Ein  sehr  beachtenswertes  aber  keineswegs  konstantes 
Zeichen  ist  die  Neui'itis  optica,  die  oft  nur  unvollkommen  ausgesprochen 
ist  und  sich  nur  selten  bis  zur  völligen  Stauungspapille  fortentwickelt. 
Die  Sehkraft  ist  dabei  meistens  nur  wenig  herabgesetzt,  indess  ist  die 
Prüfung  begreiflicherweise  erschwei't  oder  überhaupt  nicht  ausführbar. 

Wegen  der  anderweitigen  i\.ugen-Komplikationen  der  eitrigen  Meningitis 
vgl.  das  folgende  Kapitel. 

Parese  eines  Facialis  findet  sich  ziemlich  oft.  Meist  gehen  der  Ent- 
Avickelung  derselben  flüchtige  Zuckungen  in  der  Gesichtsmuskulatur 
voraus  oder  sie  bestehen  fort,  nachdem  die  Parese  eingetreten.  Sie  ist^ 
wohl  gewöhnlich  mit  Entartungsreaktion  verknüpft,  doch  gelang  es  mii' 
nur  einmal,  diese  nachzuweisen,  da  das  Leiden  meistens  letal  endigt, 
ehe  diese  Veränderungen  zur  Atollen  Eeife  kommen  können.  —  ZuAA-oilen 
besteht  Trismus.  —  Reiz-  und  Lähmungssymptome  im  Bereich  anderer 
Hirnnerven  wurden  nur  in  vereinzelten  Fällen  konstatiert. 
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Die  Anteilnahme  der  Hirnvincle  giebt  sicli  durch  Reiz-  und  Liiliniungs- 
erscheinungen  kmid;  dücli  kommt  gemeiniglich  nur  die  Affektion  der 
motorischen  Zone  symptomatologisch  /um  Ausdruck.  Es  treten  flüchtige 
Zuckungen  in  deii  Kxtreuiitätcn,  halbseitige  und  allgemeine  Kon- 
vulsionen auf;  auch  Kontraktur  in  den  Gliedmassen  einer  Körperhälfte 
ist  mancluual  nachzuweisen.  Im  Aveiteren  Verlauf  oder  von  vornherein 
macht  sich  eine  Lähuiung  —  Monoplegie  oder  Hemiplegie  — ,  seltener 
nur  eine  centrale  Facialislähmung  (die  sich  auf  die  unteren  Zweige  be- 
schränkt) bemerklich.  Aphasie  Avird  bei  der  tubei-kulösen  Basilarmeningitis 
häutig,  bei  den  anderen  Formen  nur  ausnahmsweise  beobachtet,  wie  z.  B. 
in  einem  Falle  Kulin's  von  otitischer  Meningitis.  Hemianopsie  ist  bei 
den  akuten  .Meningitiden  wolü  kaum  mit  Sicherheit  konstatiert  worden. 

Zuweilen  besteht  einseitige  Hyperaesthesie,  Hemianaesthesie  fast 
niemals. 

Die  Sehnenpliänomene  sind  anfangs  gewöhnlich  erhöht,  während  sie 
im  weiteren  Verlauf  zu  schwinden  pflegen.  Man  ist  niclit  ohne  Weiteres 
berechtigt,  diese  Erscheinung  auf  die  Spinalmeningitis  zu  beziehen,  da 
schon  das  hohe  Fieber  das  Ivniephänomen  zum  Schwinden  bringen  kann ; 
dem  entspricht  auch,  dass  es  in  manchen  Fällen  nur  zeitweilig  fehlt. 

Der  Stuhl  ist  meistens  angehalten.  Im  soporösen  Stadium  besteht 
gewöhnlich  Retentio  urinae,  seltener  Inkontinenz.  Der  spärliche  Harn 
kann  etwas  Eiweiss  enthalten.  Sehr  selten  w^urde  Glycosurie  festgestellt. 
Die  Kräfte  verfallen  rapide.  Decubitus  bildet  sich  besonders  in  den 
letzten  Stadien. 

In  diesen  ist  tiefes  Coma  mit  aufgehobener  Reflexerregbarkeit  vor- 
handen. Der  Puls  wii'd  klein  und  sehr  frequent.  Die  Atmung,  die  schon 
im  Beginn  des  Leidens  unregelmässig  sein  kann,  wii'd  beschleunigt,  ober- 
flächlich, aussetzend  oder  nimmt  den  Charakter  des  Stokes'schen  Atmens 
an.    Im  tiefen  Coma,  zuweüen  unter  Konvulsionen,  erfolgt  der  Tod. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  immer  ein  akuter  und  kann  ein 
stürmischer  sein,  sodass  nach  cii'ca  48  Stunden  der  Tod  eintritt.  Für  ge- 
wöhnlich erstreckt  sie  sich  jedoch  über  1 — 2  Wochen,  selten  über  einen 
längeren  Zeitraum.  Da  im  Beginn  die  Reizerscheinungen  in  den  Vorder- 
grund treten,  später  die  Lähmungssymptome,  hat  man  '  auch  zwei  ent- 
sprechende Stadien  zu  unterscheiden  versucht,  doch  lässt  sich  diese 
Sonderung  gewölinlich  nicht  durchführen,  da  Lähmungserscheinungen  schon 
im  ersten  Beginn  bestehen  können. 

Das  Krankheitsbild  der  Meningitis  purulenta  ist  aber  überhaupt  ein 
äusserst  variables  und  kann  nach  jeder  Richtung  von  dem  geschilderten 
Typus  abweichen.  Namentlich  da,  wo  sie  sich  an  eine  anderweitige  Er- 
krankung anschliesst,  kann  sie  vollkommen  latent  verlaufen  (Huguenin, 
Fraenkel,  Jansen  u.  A.).  Es  giebt  Fälle,  in  denen  das  Fieber  fehlt 
oder  sehr  geringfügig  ist,  andere,  in  denen  die  Nackensteifigkeit  vermisst 
wird.  Ebenso  kommt  es,  wenn  auch  nur  selten  vor,  dass  das  Sensorium 
bis  in  die  letzten  Stadien  frei  bleibt.  Die  Entwickelung  kann  eine 
protrahierte  sein  und  sich  selbst  auf  einige  Wochen  erstrecken.  Es 
gilt  das  besoiulers  für  die  circuniski'ipt.e  eitrige  Meningitis,  bei  der  durch 
die  allmähliche  oder  schubw^eise  Infektion  der  ursprünglich  verschonten 
Meningealgebiete  ein  intermittierender  Verlauf  des  Leidens  geschaffen 
werden  kann  (B rieger). 
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Die  Versuclie,  die  verschiedenen  Ei-.selieinunfjsfornien  dei-  Meniiijritis 
auf  die  Verschiedenheit  der  Kraiiklieitseri'egei'  ziu-iic.kzuliiliieii.  li;ibeu 
noch  zu  keinem  befriedigenden  Resultat  gefiilirt. 

Zu  den  häufigsten  Komplikationen  dieses  Leidens  gehört  die 
Sinusthrombose  und  der  Hiiiiabscess. 

Die  Prognose  der  eitrigen  Meningitis  ist  eine  sehr  trübe.  Wie 
aber  durch  die  epidemische  CerebrospinalmeningiLis  die  Möglichkeit  dei- 
Heilung  eines  derartigen  Prozesses  dargethan  wird,  so  haben  sich  auch 
in  neuerer  Zeit  die  Beobachtungen  gemelirt,  in  denen  eine  als  pui-ulent  an- 
gesprochene Meningitis  otogenen  oder  anderweitigen  Ursprungs  in  Heilung 
ausging.  Gewiss  mag  es  sich  dabei  oft  nicht  um  die  eitiige,  sondej-n 
um  die  seröse  Form  gehandelt  haben,  aber  es  bleiben  doch  Fälle  übrig, 
in  denen  bei  der  Spaltung  der  Dura  mater  oder  durch  die  Lumbal- 
punktion (s.  u.)  der  pm-ulente  Charakter  nachgewiesen  worden  war 
(Netter,  Gradenigo,  Bertelsmann).  Am  ehesten  ist  auf  diesen 
Ausgang  fi^eilich  bei  der  lokalisierten  Form  zu  rechnen.  Gowers  be- 
richtet über  zwei  Fälle  von  Meningitis,  die  sich  an  puerperale  Sepsis 
angeschlossen  hatte,  mit  günstigem  Verlauf.  Ist  tiefes  Coma  eingetreten, 
so  ist  eine  Erhaltung  des  Lebens  kaum  noch  zu  erhoffen.  Doch  soll  man 
vorsichtig  sein  in  der  Vorhersage,  so  lange  die  Diagnose  noch  nicht  ganz 
gesichert  ist. 

Nach  Ausheilung  der  M.  kann  ein  Hydi'ocephalus  zui'ückbleiben. 

Differentialdiagnose:  Ist  das  Leiden  in  den  typischen  Fällen 
leicht  zu  erkennen,  so  kann  die  Diagnose  unter  anderen  Verhältnissen 
doch  auch  die  grössten  Schwierigkeiten  bereiten. 

So  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  eine  akute  Infektionskranklieit, 
die  sich  mit  Hirnsymptomen  einleitet,  besonders  Pneumonie  und  Typhus, 
eine  Meningitis  vortäuscht.  Die  Symptome,  auf  welchen  dieser  Irrtum 
basiert,  sind  der  Kopfschmerz,  die  Delirien,  die  Benommenheit,  das 
Fieber,  eventuell  das  Erbrechen.  Auf  diese  Erscheinungen  allein  darf  sich 
also  die  Diagnose  Meningitis  in  zweifelhaften  Fällen  nicht  stützen.  Be- 
sonders vorsichtig  sei  man  im  Kindesalter,  da  manche  Kinder  bei  jeder 
Temperatursteigeruug  deUiieren  und  von  Konvulsionen  befallen  werden, 
sodass  selbst  schon  eine  einfache  Angina  im  Beginn  für  Meningitis  gehalten 
worden  ist.  Eine  genaue  Untersuchung  der  Lungen  yvird  vor  der  Ver- 
wechslung mit  Pneumonie  schützen,  der  Nachweis  eines  Milztumors,  der 
Roseola,  der  charakteristischen  Stühle  (bei  Meningitis  meistens  Obstipation!), 
das  eigenartige  Verhalten  der  Temperatiu-  etc.  den  Typhus  erkennen  lassen. 
Auch  entwickelt  sich  der  Typhus  gradatim,  während  die  Meningitis  akut 
und  —  weim  wir  von  der  tuberkulösen  Form  absehen  —  ohne  Vorboten 
einsetzt.  Jedenfalls  darf  man  in  Fällen  dieser  Art  Meningitis  nm* 
diagnostizieren,  wenn  die  pathognomonischen  Erscheinungen:  die  Nacken- 
steifigkeit (die  allerdings  auch  als  Vorbote  des  Typhus  vorkommt),  die 
Lähmungssymptome  im  Bereich  der  Hirnnerven,  die  Neuritis  optica,  die 
kortikalen  Phänomene  etc.  vorhanden  sind.  Verdächtig  ist  es  immer  und 
spricht  für  Meningitis,  wenn  der  Kopfschmerz  im  Delirium  und  während  * 
der  Somnolenz  fortbesteht.  Auch  die  Verlangsamung  des  Pulses  trotz 
bestehender  Temperaturerhöhung  nuiss  den  Verdacht  eri-egen,  dass  ein 
Hirnleiden  vorliegt.  —  Die  Septikaemie  und  Pyaemie  ist  ebenfalls 
von  HiiTierscheinungen  begleitet,  die  das  Bild  der  Meningitis  vorspiegeln 
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können:  doch  fehlen  auch  im  weiteren  Verlauf  die  Zeichen  der  Hii'n- 
nervenaffektion  und  die  Nackensteilijsrkeit.  Handelt  es  sich  überhaupt  um 
die  ünterscheiduu^»-  der  Septikaemie  von  der  Menin<>-itis,  so  sprcuihen 
Gelenksclnvellun<ien,  phlegmonöse  Prozesse,  Haut-  und  Nct/liautblutungen, 
wiederholte  Schiittelfröste  etc.  fül-  erstere.  Auch  liiulet  sich  bei  sorg- 
fältiger Untersuchung  eine  Quelle  für  den  septikaemischen  Prozess.  Die 
Blutuntersuchung  wird  wohl  nur  selten  durch  den  Nachweis  der  Eiter- 
erreger zu  einer  sicheren  Diagnose  führen. 

Eine  akute  Otitis  purulenta  geht  zuweilen  und  besonders  im 
Kindesalter  mit  Hirnsymptomen  einher,  die  denen  dei-  Meningitis  in 
vielen  l^eziehuugen  entsprechen.  Es  besteht  Kopfschmerz,  SchAvindel, 
Benommenheit.  Bei  Kindern  kommt  es  selbst  zu  Delirien  und  allgemeinen 
Kon\iilsiouen,  und  so  schwer  verständlich  es  auch  scheint:  Neuritis  optica 
ist  einige  ^lale  konstatiert  worden.  Alle  diese  Erscheinungen  können 
mit  der  Entleerung  des  Eiters,  resp.  mit  dem  Ablauf  der  Otitis  zurück- 
treten. Ueberhaupt  sind  die  Beziehungen  der  Ohrerkrankungen  zu  Hirn- 
affektionen, die  der  Meningitis  sehr  ähnlich  sehen,  aber  in  völlige  oder 
unvollkommene  Heüuug  (mit  dauernder  Sehstörung,  selbst  mit  Opticus- 
atrophie)  ausgehen  können,  noch  nicht  völlig  aufgeklärt.  Indess  scheint 
es,  als  ob  die  sog.  Meningitis  serosa  (s.  d.)  hier  meistens  die  Grundlage  der 
Symptome  bilde.  —  Auch  die  extraduralen  Abscesse  der  hinteren  Schädel- 
grube können  zu  einem  Krankheitsbilde  führen,  das  dem  der  Meningitis 
in  vielen  Puiikteu  entspricht.    (Vgl.  das  Kapitel  Hirnabscess.) 

Die  Uraemie  ist  wohl  immer  durch  Untersuchung  des  Harns,  durch 
den  Nachweis  der  Oedeme  etc.  zu  diagnostizieren;  Albuminurie  kommt 
zwar  auch  bei  Meningitis  zuweilen  vor,  aber  es  fehlen  doch  die  Cylinder  etc.; 
in  zweifelhaften  Fällen  giebt  der  Verlauf  bald  Aufschluss. 

Beim  Antkrax  sah  Tscliteglow  durch  bacilläre  Embolie  der  Hirngefässe  ein 
Krankheitsbild  entstehen,  das  dem  einer  foudi'oyanten  Meningitis  entsprach. 

Die  syphilitische  Meningitis  kann  wohl  auch  einmal  in  akuter 
"Weise  verlaufen  und  mit  geringer  oder  gar  erheblicherer  Temperatur- 
steigerung verknüpft  sein,  indess  ist  das  ungewöhnlich.  In  einem  solchen 
Falle,  in  welchem  Ptosis,  Pupillendifferenz,  Nackenstarre  und  Benommenheit 
die  hauptsächlichen  Erscheinungen  waren,  sah  ich  unter  Anwendung  von 
Jodkalium  schnell  Heilung  eintreten. 

Es  erübrigt  noch  auf  eine  Eeihe  von  Zuständen  hinzuweisen,  die 
unter  der  Bezeichnung:  Pseudomeningitis,  Meningisme  etc.  von 
den  Autoren  geschildert  worden  sind  (Kohts,  Dupre,  Seitz,  Lepine, 
Krannhals,  Eocca,  Galliard,  Dauchez,  Finkelstein  u.  A.).  Es 
handelt  sich  da  um  Symptome  und  Symptomenkomplexe,  die  denen  der 
Meningitis  sehr  nahe  stehen,  während  der  Ausgang  in  Heilung  oder  der 
Sektionsbefund  lehrt,  dass  keine  eitrige  Hirnhautentzündung  vorliegt,  sondern 
entweder  überhaupt  keine  Veränderung,  oder  nur  Oedem,  Hyperaemie  und 
event.  ein  seröser  Erguss.  In  einem  Teil  dieser  Fälle  liegt  wahrscheinlich 
ein  toxisches  Hii-nleiden  zu  Grunde,  in  andern  ist  der  Prozess  zu  stürmisch 
verlaufen,  als  dass  es  zur  Eiterbildung  hätte  kommen  können,  endlich 
kann  die  sog.  Meningitis  serosa  (vgl.  das  Kapitel  Hydrocephalus  acquisitus) 
ein  der  eitrigen  Meningitis  verwandtes  Sym])tombild  erzeugen.  Diese 
Beobachtungen  mahnen,  die  Diagnose  Meningitis  purulenta  mit  grosser 
Vorsicht  zu  stellen.    Namentlich  da,  wo  sich  die  Hiruerscheinungen  im 
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A'eilaut'  einer  iikuteii  Int'ektionskranklieit  (besonders  dei-  Pneniioniie 
und  Influenza)  oder  im  Anschluss  an  diese  entwickeln  und  von  dem 
geschilderten  Typus  der  M.  wesentlich  abweichen,  ist  diese  Vorsicht 
am  Platze. 

Ebenso  kommen  nicht-eitrig-e  Meningitiden  bei  Otitis  voi'  (Le\  i, 
Joel,  Kretsehmar,  Oppenheim,  Lucae,  Jansen,  M'aldvogel, 
R.  Müller,  Hegener  u.  A.). 

Bei  Alkoholisten  ist  eine  Verwechselung  der  Meningitis  mit  dem 
Delirium  tremens  möglich.  Die  Meningitis  kann  hiei-  ein  echtes 
Alkohol-Delirium  auslösen,  durch  das  die  Erscheinungen  derselben  vorüber- 
gehend verhüllt  werden.  Es  fehlen  beim  Delirium:  die  Nackenstari-e, 
der  intensive  Kopfschmerz  und  besonders  die  Herds3'mptome.  Wenn  die 
Individuen  —  wie  das  z.  B.  in  der  Charite  oft  vorkam  —  im  letzten 
Stadium  dem  Krankenhaus  zugeführt  werden  oder  die  Meningitis  einen 
furibunden  Verlauf  nimmt,  kann  sie  jedoch  unerkaimt  bleiben. 

Bei  Kindern,  die  durch  Magen-Darmkatarrh  geschwächt  sind,  koinnit 
ein  Teil  der  meningitisehen  Symptome:  Somnolenz,  Konvulsionen,  Trismus 
u.  s.  w.  vor.  Bei  diesen  als  Hydrencephaloid  bezeichneten  Zuständen 
fehlt  jedoch  das  Fieber,  die  Herdsymptome,  die  Affektion  der  Sehnerven, 
ferner  ist  aus  der  Aetiologie,  dem  Eingesunkensein  der  Fontanellen  und 
den  Begleiterscheinungen  die  Diagnose  zu  stellen. 

Endlich  kommt  es  vor,  dass  die  Hysterie  zu  diagnostischen  Irr- 
tümern Veranlassung  giebt,  indem  sie  Delirien,  Konvulsionen,  Sopor  und 
auch  Genicksteifigkeit  produzieren  kann.  So  wurde  ich  noch  vor  kurzem 
zu  einer  Patientin  gerufen,  bei  welcher  wegen  dieser  Erscheinungen  bereits 
der  Kopf  glattgeschoren  und  mit  Pustelsaibe  eingerieben  worden  wan-  — 
während  sie  nach  wenigen  Stunden  das  Bett  verlassen  konnte.  Hier  ist 
vor  allem  die  Genese  zu  berücksichtigen.  Es  fehlen  die  bekannten  Ur- 
sachen der  Meningitis,  dagegen  ist  fast  immer  eine  psychische  Erregung 
vorausgegangen,  der  die  Erscheinungen  unmittelbar  folgten.  Temperatur- 
steigerung fehlt  bei  diesen  hysterischen  Attaquen  fast  immer,  jedenfalls 
entspricht  sie  nicht  dem  Fieber  der  Meningitis.  Der  Puls  ist  weder  ver- 
langsamt, noch  arhythmisch,  die  Pupillen  sind  gleich  weit  und  reagieren 
normal,  immer  fehlt  die  Nemitis  optica,  die  Facialisparese  etc.  Die  Augen 
werden  gewöhnlich  krampfhaft  geschlossen  gehalten  etc. 

Die  akute  tötliche  Hysterie  ist  eine  so  seltene  Affektion, 
dass  sie  differentialdiagnostisch  kaum  Berücksichtigimg  verdient. 

In  den  letzten  Jahren  haben  wir  in  der  Lumbalpunktion  (Spiual- 
punktion,  Lendenstich)  ein  neues  diagnostisches  Hilfsmittel  kennen  gelernt. 
Diese  von  Quincke  (1891)  begründete  Methode  beruht  im  A\'esentlichen 
darauf,  dass  durch  Punktion  des  Wirbelkanals  eine  kleine  Quantität  des 
in  den  Subarachnoidalräumen  des  Rückenmarkes  enthaltenen  Liquor  cere- 
brospinalis entleert  und  einer  physikalischen,  chemischen,  mikroskopischen 
und  bakterioskopischen  Untersuchung  unterworfen  wird. 

Quincke  empHohlt,  folgendes  Vei-führen :  Der  Patient  befindet,  sieh  in  linker* 
Seitenlage  mit  stark  nacli  vorn  gebeugter  Londenwirbclsäule.  Man  sucht  den  Zwischen- 
raum zwischen  dem  III.  und  IV.  oder  zwischen  dem  IV.  imd  V.  Lendenwirbel  auf, 
sticht  bei  Kindern  in  der  Jlittellinie,  bei  Erwachsenen  etwa  1  cm  seitlich  von  derselben 
in  der  IJöho  des  unteren  Randes  des  Dornl'ortsatzes  oder  in  der  Höhe  seines  unteren 
Drittels  ein,  führt  die  Nadel  dabei  etwas  nach  oben  und  medialwärts  und  soweit  in  die 
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Tiefe,  bis  das  Aul'hören  des  Widerstandes  crlconneu  liisst,  dnss  die  Spitze  in  d(Mi  Sub- 
arachuoidalraum  eingedrungen  ist. 

Zur  Messung  des  Druclies  wird  die  Kanüle  niitlols  Konus  nnil  Kautseliuksciihuich 
mit  einem  gebogenen  Glasrohr  von  enger  Lichtung  resp.  einein  Hg-Manometer  in  Ver- 
bindung gesetzt.  ^ 

Die  Methode  und  der  Apparat  ist  mehrfach  modifiziert  worden.  Was  zunächst 
den  Einstichsort  anlangt,  so  ist  von  Anderen  der  Zwischenraiiin  zwischen  den  B(igen 
des  II.  und  III.  Lendenwirbels  und  von  Chipanlt,  dem  sich  bMi  r  b  r  i  n  ger  anschloss, 
der  Hiatus  sacrolumbalis,  die  Gegend  zwischen  letztem  Lendenwirbel  und  oberem  Rande 
des  Kreuzbeins  gewählt  worden.  Concetti  empfiehlt  als  Einstichshöho  die  Verbindungs- 
linie zwischen  den  beiden  Spinae  iliacao  posteriores.  Ob  man  direkt  in  der  Mittellinie 
oder  etwas  seitlich  von  derselben,  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  dos  Dornlortsatzes 
oder  etwas  höher  einstechen  soll,  hängt  im  Wesentlichen  von  der  individuellen  Be- 
schaffenheit der  Dornfortsätze  ab;  im  Ganzen  wird  es  empfeiilenswert  sein,  sich  an 
Quincke's  Vorschrift  zu  halten,  und  nur  da,  wo  man  auf  knöchernen  Widerstand  stösst, 
durch  Verschiebung  der  Nadel  oder  durch  Wahl  einer  anderen  Binstichsstelle  das  Ver- 
fahren zu  modifizieren.  Je  nach  der  Dicke  des  Fettpolsters  und  der  anderen  Teile,  die 
die  Madel  zu  passieren  hat,  wird  man  sie  mehr  oder  weniger  tief  einführen  müssen,  es 
handelt  sich  um  Differenzen  von  etwa  2 — 7  cm.  Jedenfalls  darl' man,  wie  ich  aus  eigener 
Erfahrung  weiss,  in  dieser  Beziehung  nicht  zaghaft  sein.  Eingehend  haben  sich  mit 
der  Frage  der  Lumbalpunktion  ausser  den  genannten  Autoren  Leuhartz,  Kieken, 
Wilms.^  Kröuig,  Goldscheider,  Strauss,  Pfaundler,  v.  Ranke.  Neurath, 
Leutert,  Cassel,  Nawratzky- Arndt,  Mya  u.  A.  befasst. 

Quincke  verwendet  eine  mit  Mandi-in  versehene  Kanüle  von  '/a — 1  n™i  Lichtung. 
Braun  zieht  die  Hohlnadel  vor.  Der  Quincke'sche  Apparat  ist  von  Krönig  modi- 
fiziert worden,  besonders  von  dem  Gesichtspunkt  aus,  dass  der  erstere  erst  nach  Ab- 
fluss  von  einigen  ccm  Flüssigkeit  die  Druckmessung  gestattet,  wähi-end  Krön  ig 's  aus 
kapillaren  Steigröhren  bestehender  Messaj)parat  diesen  Fehler  vermeidet  und  auch  schon 
bei  dem  Austritt  sehr  kleiner  Mengen  des  Liquor  die  Druckmessung  gestattet.  So  wenig 
ich  mit  Krönig  bezüglich  der  Ausdehnung  der  Indikationen  für  diese  Operation  über- 
einstimme, so  sehr  mnss  ich  die  Vorzüge  seines  Apparates  loben.  Ein  Hg-Manometer 
ist  zu  entbehren;  es  genügt  ein  U förmig  gebogenes  Glasrohr,  dessen  aufsteigender 
Schenkel  die  genügende  Länge  (von  cirka  — 1  ™)  besitzen  muss.  Es  ist  auch  nicht 
erforderlich  und  selbst  nicht  zweckmässig,  dieses  Glasrohr  vorher  mit  sterilisierter 
Gl  Na-Lösung  zu  füllen  (Stadelmann). 

Es  genügt  zu  diagnostischen  Zwecken  die  Entleerung  einer  kleinen 
Quantität  des  Liquor  cerebrospinalis.  Vor  Allem  ist  dabei  der  Druck  zu 
kontroüeren  und  bei  schnellem  Sinken  der  Ausfluss  zu  hemmen.  Man 
soU  den  Druck  nicht  unter  50  mm  sinken  lassen.  Die  Pulsationssch wankungen 
lassen  erkennen,  dass  freie  Kommunikation  zwischen  den  subarachnoidaleu 
Räumen  des  Hirn-  und  Eückenmarks  besteht  (Krönig).  Aspiration  ver- 
meide man  unbedingt.  Dass  die  kleine  Operation  imter  Antisepsis  aus- 
zuführen ist,  ist  selbstverständlich.  Narkose  ist  fast  immer  entbehrlich; 
event.  genügt  lokale  Anaesthesie  durch  Kälte-Spray  oder  nach  Schleich. 

Nach  Quincke  beträgt  der  Druck  in  der  Norm  40 — 60  mm  Wasser, 
doch  will  er  erst  eine  Erhebung  bis  über  150  mm  als  pathologisch  be- 
trachten. Nach  Krönig  beträgt  er  in  horizontaler  Seitenlage  durch- 
schnittlich 125  mm,  und  schwankt  individuell  zwischen  100 — 150  mm,  in 
sitzender  Position  beträgt  er  durchschnittlich  410  mm.  Unter  patho- 
logischen Verhältnissen  kann  der  .Druck  bis  auf  700  mm  und  noch 
darüber  steigen.  Im  Ganzen  kann  man  von  einer  Drucksteigerung  auch 
da  sprechen,  wo  der  Liquor  im  vollen  Sti-ahle  hervorspritzt.  Das  Ab- 
strömen erfolgt  nach  Krönig  im  Liegen  tropfenweise,  im  Sitzen  dagegen 
sprudelnd  und  spritzend.  —  Das  Quantum,  das  in  der  Norm  bei  der 
Punktion  abfliesst,  beträgt  von  einigen  bis  zu  50  ccm,  seltener  mehr, 
indess  fehlt  es  an  umfassenden  Untersuchungen  über  diese  Frage. 
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Der  iioniiiile  Liquor  cerebrospinalis  ist  was.sej'lclar,  eiitiiält  wenig 
Eiweiss  (0.2 — 0.5%,„)  und  spärliclie  zellige  Bestandteile. 

Pathologische  Zustände  kennzeichnen  sich  dui-ch  folgende  ^'er- 
ändernngen:  Verinohi'ung  des  ansfliessenden  Quantums,  Ei'liöliung  des 
Druckes,  Trübung  des  Liquor,  Beimengung  von  Blut,  Fibringerinnseln, 
Eiter,  Vermehrung  des  Eiweissgehaltes  (bis  zu  7  pro  Mille  und  darüber), 
Gerinnbarkeit,  Auftreten  von  Mikroorganismen  in  dem  Liquor. 

Diese  Momente  sind  A^on  ungleicliem  AV^ert.  Zunächst  muss  liei-vor- 
gehoben  werden,  dass  die  Vermehrung  des  Liquor  cei-ebrospinalis  und  die 
Drucksteigerung  unter  sehr  verschiedenen  Verhältnissen  vorkommen,  nämlich 
beim  Tumor  cerebri,  bei  Sinusthrombose  (?),  Hydroceplialus  resp.  Meningitis 
serosa,  den  verscliiedenen  Formen  der  Meningitis  und  anderen  Zustäjiden 
(Uraemie,  Chlorose,  akuten  Infektionski'ankheiten).  Bei  keiner  dieser 
Affektionen  ist  die  Erscheinung  eine  konstante,  resp.  eine  konstant  nach- 
weisbare. So  Avird  namentlich  bei  den  Meningitiden  die  Druckerliöhung 
und  die  Vermehrung  des  austretenden  Fluidums  oft  vermisst.  Besonders 
lässt  die  Untersuchung  nach  dieser  Eichtung  dann  im  Stich,  wenn  die 
Kommunikation  zwischen  den  Ventrikeln  und  den  Aracbnoidali-äumen  des 
Gehirns  und  Rückenmarks  durch  Verwachsung,  durch  Verlegung  des 
Foramen  Magendii  etc.  aufgehoben  ist.  —  Der  Eiweissgehalt  ist  bei  ent- 
zündlichen Zuständen  und  Stauungshydrocephalus  (Tumor)  vermehrt:  aber 
im  Ganzen  ist  der  diagnostische  Wert  dieses  Symptoms  ein  geringer. 
Auf  die  Gerinnbarkeit  des  Liquor  beim  Stehen  legen  besonders  Lichtheim 
und  Schiff  für  die  Diagnose  Meningitis  Gewicht. 

Blutige  Beimengungen  können  schon  dadui'ch  entstehen,  dass 
ein  Gefäss  bei  der  Punktion  angestochen  wird,  besonders  aber  sind  es 
die  Blutungen  in  die  Subarachnoidah'äume  des  Gehü^ns  und  Rückenmarks, 
sowie  der  Durchbruch  einer  Hii^nblutung  in  die  Ventrikel,  welche  diese 
Veränderung  bewirken. 

Getrübt  ist  der  Liquor  in  erster  Linie  bei  der  eitrigen  Menin- 
gitis; er  kann  aber  auch  bei  der  tuberkulösen  trübe  (seltener  eitrig  oder 
blutig)  sein.  Vor  allem  ist  aber  die  eitrige  Beschaffenheit  charakteristisch 
für  die  verschiedenen  Formen  der  M.  pui'ulenta.  Fehlt  der  Eiter,-  so 
kann  noch  der  reiche  Gehalt  des  Punktats  an  Leucocyten  die  purulente 
Entzündung  erkennen  lassen.  Nach  Krönig  sind  auch  bei  seröser  Menin- 
gitis die  zelligen  Elemente  schon  vermehrt  im  Vergleich  zum  normalen 
Liquor  sowie  zum  einfachen  Stauungshydrocephalus  und  Ergüssen  A'aso- 
motorischen  Ursprungs. 

Derselbe  Autor  will  im  Punktat  auch  erweichte  Hirnsubstanz  in  Form  von  Fett- 
körnchenkugeln, Myelin,  zerfallenen  Nervenfasern  etc.  gefunden  und  daraus  Erweieluings- 
herde  des  Gehu-ns  diagnostiziert  haben.  Es  ist  mir  nicht  recht  klar,  wie  bei  einer  in 
schonender  Weise  ausgeführten  Punktion  diese  Elemente  in  den  Liquor  cerebrospinalis 
hineingelangen  und  wie  der  von  Krön  ig  behauptete  Durchbruch  durch  die  Pia  zu 
Stande  gekommen  sein  soll.  Bei  älteren  Blutungen  fand  er  Haematoidinkrystallo.  Wie 
ich  aus  einer  soeben  erschieneneu  Mitteilung  von  Babinski-Nagcotte  entnehme, 
wollen  diese  Autoren  beträchtliche  „Lymphocytose"  bei  Syphilis  und  den  mit  ihr  zu- 
sammenhängenden Nervenkrankheiten  gefunden  haben.  (?)  " 

Bei  malignen  Tumoren  dürften  eventuell  auch  einmal  charakteristische 
GeschwulstzeUen  zu  finden  sein. 

Sehr  wichtig  ist  die  bakterioskopische  Untersuchung,  die  mikro- 
skopisch am  hängenden  Tropfen  und  im  gefärbten  Präparat  sowie  mittels 
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Iviilturversuchen  ausgetiiliit  Averden  imiss.  Sie  lässl  bei  der  eitrigen 
Meningitis  Streptococcen  nnd  Stapliylococcen  und  namentlich  den 
Pnenmoniecoccns  sowie  den  Men  ingocoecus  iiitracellnlaris 
J aeger-Weichselbaum  nachweisen  (Ijichtliei ni,  llenbner,  Fiir- 
bringer  n.  A.).  Bei  der  epideniisc'hen  Form  ist  meist  der  letztere,  aber 
anch  nicht  selten  der  Fraenkerselie  Coccns  gefnnden  worden.  Schliesslich 
ergiebt  die  Untersuchnng  bei  (Wv  tnberknlösen  Meningitis  die  Anwesenheit 
der  Tnberkelbazillen  im  Pnnktat,  die  namentlich  in  Gerinnseln  (event. 
ist  es  notwendig,  zn  centrifugieren)  gefnnden  werden,  nach  einzelnen  Autoren 
in  der  ^Mehrzahl  der  Fälle  (Fürbringer  70  7,,),  nach  anderen  in  einem 
geringeren  Prozentsatz  (s.  weitere  Angaben  in  dem  entsprechenden  Kapitel). 

Diese  Befnnde  erhalten  besonders  dadurch  einen  diagnostischen  Wert, 
dass  die  angeführten  Mikroorganismen  bei  anderen  symptomatologisch 
verwandten  Krankheiten  (Meningitis  serosa,  Tumor,  Hydrocephalus,  Hirn- 
abscess  etc.)  vermisst  werden. 

Indess  wd  die  diagnostische  Bedeutung  dieser  lüiterien  dadurch 
wesentlich  eingeschränkt,  dass  sie  inkonstant  sind.  So  kann  bei  der 
eitrigen  Meningitis  das  Transsudat  ein  klares  sein,  frei  von  Leucocyten 
und  charakteristischen  Mikroorganismen  (Lichtheim,  Stadelmann, 
eigene  Beob.,  Finkelstein).  Einmal  gilt  dies  für  die  Fälle,  in  denen 
die  Kommunikation  zwischen  dem  Gehirn  und  den  Subarachnoidalräumen 
des  Rückenmarks  aufgehoben  ist.  Ferner  kann  das  Exsudat  ein  festes, 
plastisches,  sulziges  sein,  sodass  das  Ergebnis  der  Punktion  überhaupt 
ein  negatives  ist.  Oder  in  Folge  der  Verwachsung  der  Araclmoida  mit 
der  Pia  gelangt  die  Kanüle  in  den  Subdm^alraum  (Stadelmann).  Finkel- 
stein betont  jedoch,  dass  man  auch  in  dem  klaren  Exsudat  bei  Anlegung 
von  Kultirren  die  Miki^oorganismeu  häufig  nachweisen  könne. 

Entleert  sich  ein  reichliches  Quantum  von  klarer  Flüssigkeit,  so  ist  es 
allerdings  höchst  unwakrscheinlich,  dass  eine  universelle  eitrige  Meningitis 
vorliegt. 

Andererseits  hat  die  Punktion  in  einzebien  Fällen  von  Hirnabscess 
mit  circumskripter  eitriger  Meningitis  einen  trüben  Liquor  ergeben- 
(Stadelmann). 

Das  Verhalten  des  Druckes,  der  Abflussmenge,  der  Beschaffenheit 
des  Liquor  in  den  verschiedenen  Stadien  der  Meningitis  ist  von  Stadel- 
mann,  Pfaundler  u.  A.  mittels  wiederholt  ausgeführter  Punktionen  ver- 
folgt worden. 

Von  Störungen  und  üblen  Zufällen  bei  der  Operation  sind  noch 
folgende  zu  nennen:  Die  Nadel  kann  zA\ischen  Dura  und  Knochen,  in 
den  Subduralraum  gelangen,  sie  kann  durch  Fibringerinnsel  verstopft 
werden,  sie  kann  abbrechen  etc.  —  Die  durch  die  Entleerung  des  Liquor 
bedingte  Dnickschwankung  kann  eine  Steigerung  der  Beschwerden, 
namentlicli  des  Kopfschmerzes  etc.,  bewirken  und  neue  hervorrufen,  me 
SchAvindel  und  Gleichgemchtsstörung  (Gumprecht).  Wird  eine  Wurzel 
der  cauda  equina  getroffen,  so  kann  sich  das  durch  Schmerz  im  ent- 
sprechenden NeiTcngebiet  äussern.  Grössere  Blutungen  durch  Venen- 
verletzung sah  Henneberg  bei  dem  Lendenstich  entstehen.  Es  ist  nicht 
ausgeschlossen,  wenn  auch  nicht  bewiesen,  dass  durch  die  Punktion  auch 
einmal  eine  circumskripte  Meningitis  imrulenta  in  eine  universelle 
venvandelt  und  der  Hirnabscess  zum  Duichbruch  gebracht  wird  (Stadel- 
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mann,  Oppenli eim).  Die  Operation  ist  von  vielen  Aerzten,  die  nnter 
hunderten  von  Fällen,  in  denen  sie  sie  ausführten,  keinen  Todesfall  ge- 
sehen haben  wollen,  als  gefahrlos  hingestellt  worden,  aber  es  bleibt  doch 
die  Thatsache  bestehen,  dass  der  exitns  einige  ]\Iale  fast  unmittelbar 
auf  die  Operation,  namentlich  bei  Tumor  cerebri  resp.  cerebelli  (Für- 
bringer,  Gumprecht),  aber  auch  bei  Meningitis-:  (^^Grunert),  Aneuiysma 
(Krön ig),  Cysticercus  (Krönig)  folgte.  Gumprecht  hat  vor  Kuj'zem 
16  Todesfälle  in  Folge  Lumbalpunktion  aus  der  Litei'atur  zusammengestellt 
und  2  eigene  Beobachtungen  hinzugefügt.  Auch  auf  experimentellem 
Wege  hat  Ossipow  unter  meiner  Leitung  den  Nachweis  geführt,  dass 
die  Punktion  beim  Tier  Blutungen  in  die  Substanz  des  centralen  Nerven- 
systems verursachen  kann  etc. 

Da  somit  das  Verfahi-en  kein  ganz  unbedenkliches  ist  und  die 
diagnostischen  Schlüsse  aus  demselben  doch  nur  mit  Vorsicht  zu  ziehen 
sind,  soll  man  es  nicht  ad  libitum  anwenden,  sondern  nur  dort,  avo  die 
Diagnose  zweifelhaft  und  die  Sicherstellung  derselben  im  Interesse  des 
Patienten  geboten  ist.  Dieser  unser  Standpunkt  wird  auch  von  Münz  er 
U.A.  vertreten.  Ueber  den  therapeutischen  Wert  des  Verfahrens,  der 
nach  fast  übereinstimmendem  Urteil  der  Aerzte,  die  Erfahrungen  auf  diesem 
Gebiete  besitzen  —  vor  Km^zem  hat  Neurath  das  gesamte  Material 
gesichtet  —  einstweilen  ein  beschränkter  ist,  siehe  weiter  unten  und 
besonders  im  Kapitel  Hydrocephalus  und  Meningitis  serosa. 

Therapie.  Sobald  auch  nur  der  Verdacht  einfr  beginnenden 
Meningitis  waltet,  ist  absolute  Bettruhe  notwendig.  Der  Kopf  soll  hoch 
gelagert  werden,  der  Hals  frei  sein.  —  Alle  Erregungen  suche  man  fern- 
zuhalten: selbst  der  Lichtreiz  kann  dem  Patienten  peinlich  sein;  ebenso 
jedes  Geräusch. 

Eine  Ableitung  auf  den  Darm  diu'ch  Darreichung  von  Calomel 
oder  anderen  Abführmitteln  ist  immer  empfehlenswert.  Ebenso  lehi-t  die 
Erfahrung,  dass  die  dauernde  Applikation  einer  Eisblase  auf  den  glatt- 
geschorenen Kopf  die  Beschwerden  zu  lindern  vermag.  Bei  kräftigen 
Individuen  ist  eine  örtliche  Blutentziehung  durch  Blutegel,  die  in  der 
Gegend  des  Proc.  mast.  angelegt  werden,  wohl  am  Platze,  doch  hüte  man 
sich  vor  stärkerer  Blutentziehung.  Die  heftigen  Kopfschmerzen  werden 
durch  Morphium  bekämpft,  auch  hartnäckiges  Erbrechen,  furibunde  Delirien 
machen  die  Anwendung  dieses  Mittels  erforderlich. 

Von  einzelnen  Aerzten  wii-d  der  Erfolg  der  Pustelsalbe:  Ein- 
reibung des  kahlen  Kopfes  mit  Ung.  Tart.  stib.  und  Unterhaltung  der 
Eiterung,  gerühmt;  jedenfalls  ist  die  Anwendung  eines  Blasenpflasters 
in  der  Hinterhauptsgegend  zuweilen  von  palliativer  "Wirkung.  Doch  sind 
energische  Eingriffe  diesei'  Ai't  zu  widerraten,  da  sie  den  Kranken  quälen 
und  ihr  Nutzen  ein  recht  zweifelhafter  ist.  Die  Darreichung  der  Diuretica, 
der  Gebrauch  des  JodkaMums  und  Quecksilbers  hat  warme  Fürsjirache 
gefunden;  indess  ist  der  Nutzen,  den  sie  stiften,  ebenfalls  ein  fragwüi-diger. 
Einreibungen  mit  Unguent.  argent.  Cr6de  empfiehlt  Daxenberg.  * 

Kalte  Uebergi essungen  des  Kopfes  im  lauen  Bade  sind  zur  Be- 
kämpfung des  Sopors  empfohlen  worden.  In  einzelnen  FäUen  sollen  heisse 
Bäder  von  38—40 alle  3 — 4  Stimden,  die  besonders  füi'  die  Behandlung 
der  epidem.  Cerebrospinalmeningitis  empfohlen  werden  (Netter,  Sevestre, 
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Keiulu)  heilbringend  gewesen  sein.  Aneli  heisse  Einpacknngen  der 
Extremitäten  sowie  lieisse  Kopfnniscliläge  w(M(len  empfohlen. 

Ueberaus  wichtig  ist  es,  der  Quelle  der  Erki'anknng  nacli/nspüi-en 
und  jede  Eiteransammlung  in  der  Nähe  des  Schädels,  auch  die 
erreichbaren  extraduralen  Abscesse,  zu  entleeren.  So  kann  die 
Paracentese  des  Trommelfells,  die  Trepanation  des  Warzenfort- 
satzes, die  Spaltung  eines  Hirnabscesses  erforderlich  sein.  Es  ist  nicht 
zu  bezweifeln,  dass  auch  in  manchen  Fällen  von  beginnender  ]\[eningitis 
auf  diese  Weise  dem  Leiden  Einhalt  geboten  worden  ist  (Macewen, 
Gradenigo).  Namentlich  liegt  es  in  der  Macht  der  Ohrenärzte,  der 
Meningitis  in  vielen  Fällen  vorzubeugen  und  die*  in  der  Entwickelung 
begriffene  erfolgreich  zu  bekämpfen.  Selbst  der  Nachweis  einer  Trübung 
des  Liq.  cerebrospinalis  bildet  keine  Kontraindikation  für  die  operative 
Behandlung  des  Ohrenleidens  und  die  Eröffnung  der  Dura  mater.  Nur 
wo  die  zweifellosen  Zeichen  einer  diffusen  eitrigen  Meningitis  vorliegen, 
darf  auf  einen  Erfolg-  der  Therapie  nicht  mehr  gerechnet  werden  (Jansen), 
indess  soll  in  vereinzelten  Fällen  auch  noch  unter  diesen  Verhältnissen 
Heilung-  erzielt  sein.  Dass  auch  eine  sachgemässe  Behandlung  der 
Schädelverletzuugen  zur  Prophylaxe  der  Meningitis  beiträgt,  liegt  auf 
der  Hand. 

Sehl-  grosse  Unsicherheit  herrscht  noch  bezüglich  der  Frage  der 
operativen  Behandlung  dieses  Leidens.  Es  sind  einige  Fälle  bekannt 
geworden,  in  denen  die  Ventrikelpunktion  (v.  Beck)  Nutzen  brachte, 
andere,  in  denen  der  vom  Ohr  ausgehende  Prozess  durch  Spaltung  der 
Dura  mater  und  Evakuation  des  in  den  Meningen  enthaltenen  Exsudates 
geheilt  wurde  (Macewen,  Lucae,  Bertelsmann,  Hammerschlag). 
Meist  hat  es  sich  freilich  in  den  auf  diese  Weise  geheilten  Fällen  um  eine 
umschriebene  Meningitis  im  Bereich  des  Felsenbeins  gehandelt.  Doch  ist 
auch  einige  Male  dui-ch  die  Lumbalpunktion  der  Nachweis  geführt  worden, 
dass  eine  allgemeine  Meningitis  vorlag.  Wir  sind  aber  noch  weit  davon 
entfernt,  bestimmte  und  scharfe  Indikationen  für  die  operative  Behandlung 
aufstellen  zu  können. 

Auch  die  Lumbalpunktion,  die  gerade  liier  vielfach  angewandt  wui'de 
(Lichtheim,  Quincke,  Heubner,  Fürbringer  u.  A.)  hat  nur  in  den 
seltensten  Fällen  der  Meningitis  purulenta,  wie  in  den  von  Pieken, 
Jansen,  Bormans,  Hirsch  u.  A.  mitgeteilten,  einen  durchgreifenden 
Erfolg  gehabt.  Immerhin  dürften  weitere  Versuche  mit  diesem  Verfahi^en 
berechtigt  sein,  namentlich  dann,  wenn  die  Hirn druckersch einungen  eine 
beträchtliche  Höhe  erreichen.  Ueber  den  Wert,  die  Technik  und  Gefahren 
dieser  Behandlung  ist  oben  gesprochen  worden. 

Ueber  den  Nutzen  der  von  Quincke  empfohlenen  SchUtzung  der 
Dui-a  spinalis  fehlt  es  an  ausreichenden  Erfahrungen.  Die  Dural- 
infusion  mit  Einführung  von  Medikamenten  hat  sich  nicht  bewährt.  Die 
Trepanation  der  Wirbelsäule  mit  Spaltung  derDui'a  und  Drainage  (Paget) 
oder  die  direkte  Eröffnung  des  Schädels  mit  Drainage  der  Meningen  (Mat.v) 
i.st  auch  einige  Male  angewandt  worden.  Mit  dem  erstgenannten  Verfahren 
wollen  z.  B.  Eolleston  und  Allingham  in  einem  Falle,  den  sie  der 
sporadischen  Cerebrospinalmeningitis  zurechnen,  Heilung  (mit  persistierender 
Taubheit)  erzielt  haben;  ferner  Harth  in  einem  l^'alle,  in  welchem  sich 
das  Leiden  an  eine  Verletzung  des  Wirbclkanals  angeschlossen  hatte. 


670 


II.  Spezieller  Teil. 


Die  epidemische  Cerebrospinnlmeiiingitis. 

Die  eitrio-e  Cerpl)ros])inaliiieniiigitls  ti-itt  nicht  selten  epideuji.scli  auf. 
In  Deutschland  sind  wir  mit  dieser  Jüankheit  besonders  seit  den  sechziger 
Jaliren  belcannt  geworden.  Es  handelt  sich  zweifellos  um  eine  dui-ch 
Mikrooi'ganismen  erzeugte  Infektionskrankheit.  Nachgemesen  wurde 
bisher  der  Fraenkel'sclie  Pneumoniecoccus  (Leyden,  Jemma,  Stadel- 
mann) und  besonders  dei'  Diplococcus  intracellularis  (Jaeger,  Weichsel- 
baum, Heubner,  Fürbringer,  Monti,  Pfaundler,  Mayer,  Finkel- 
stein,  Osler  n.  A.). 

Der  Umstand,  dass  dieser  Bacillus  auch  einmal  bei  Meningitis  tuber- 
culosa  und  im  Nasenschleim  gesunder  Kinder  gefunden  wurde,  mahnt  noch 
zur  Vorsicht  in  der  Auffassung  seiner  spezifischen  Bedeutung.  So  ist  es 
noch  nicht  ganz  sichergestellt,  ob  diese  Krankheit  durch  einen  bestimmten 
Infektionsträger  hervorgerufen  wird. 

Die  Mehrzahl  der  Por.scher  neigt  wohl  mit  Fraenkel  und  Stadelniaiin  heute 
zu  der  Annahme,  dass  sowohl  der  Weichselbaum'sche  Diplococcus  als  der  FraenkeFsehe 
Pneumoniecoccus  dieses  Leiden  hervorrufen  kann,  Heubner  hält  erstereu  für  den 
spezifischen,  während  er  den  Pneumoniecoccus  nur  als  Erreger  der  sporadischen  3Ienin- 
gitis  anerkennt. 

Die  Epidemie  fällt  gewöhnlich  in  die  Winters-  und  Frühlingszeit, 
doch  kann  sie  auch  in  der  heisseren  Jahreszeit  auftreten.  Eine  dii-ekte 
Uebertragung  der  Ki^ankheit  scheint  nicht  stattzufinden.  Vorwiegend 
w^erden  Kinder  und  jugendliche  Individuen,  in  einzelnen  Epidemien 
wurden  ausschliesslich  Kinder  ergriffen.  So  existiert  eine  Statistik,  nach 
welcher  in  82  7o  der  Fälle  Kinder  im  Alter  von  1 — 10  Jahren  befallen 
wurden.  Personen,  die  das  30.  Lebensjalu^  übersclmtten  haben,  erki'anken 
nur  selten. 

Es  giebt  sporadische  Fälle,  in  denen  das  Kraiikheitsbild  durchaus 
dem  der  epidemischen  Form  entspricht,  und  es  ist  kaum  zu  bezAveifeln, 
dass  da  derselbe  Krankheitserreger  im  Spiele  ist.  Dafür  spricht  auch  der 
Umstand,  dass  gleichzeitig  mehrere  Individuen  in  derselben  Stadt,  in  der- 
selben Strasse  erkrankten,  ohne  dass  jedoch  von  einer  Epidemie  die  Eede 
sein  konnte.  Besonders  gefährdet  ist  die  ärmere  Bevölkerung  und  nament- 
lich die  eng  zusammenlebenden  Individuen  in  Gefängnissen,  Kasernen, 
Arbeitshäusern.  Das  einmalige  Ueberstehen  der  Krankheit  schafft  keine 
Immunität.    Traumen  können  als  Gelegenheitsursache  w'keu. 

Das  im  Ganzen  recht  variable  Krankheitsbild  stellt  sich  in  typischen 
Fällen  folgendermassen  dar:  Die  Erkrankung  setzt  plötzlich  ein,  oder  es 
gehen  als  Vorboten  dem  Eintritt  derselben  Stunden  oder  selbst  1  bis 
2  Tage  lang:  allgemeines  Unwohlsein,  Frösteln,  Unruhe,  leichter  Kopf- 
und  Rückenschmerz,  auch  wohl  ziehende  Schmerzen  in  den  Extremitäten, 
voraus.  Nun  beginnt  das  Leiden  selbst  mit  heftigem  Kopfschmerz, 
Erbrechen,  Schwindel,  Empfindlichkeit  gegen  Licht  und  Geräusch, 
oft  auch  mit  Schüttelfrost,  seltener,  meist  nur  im  Kindesalter,  mit 
allgemeinen  Konvulsionen.  Der  Kranke  ward  unruhig,  schlaflos;  das 
Sensorium  bleibt  in  der  Regel  zunächst  noch  frei.  Sogleich  oder  nach* 
1  bis  2  Tagen  verkündet  die  ominöse  Nackensteifigkeit,  die  Genick- 
starre, den  Charakter  der  Erkrankung. 

Die  Temperatur  ist  erhöht,  geht  indess  anfangs  meist  nicht  über  39  ° 
hinaus,  zeigt  aber  erhebliche  Schwankungen,  ebenso  wie  der  dui-chweg 
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beschleunigte  iiiul  uiiregelinilssige  Puls.  Milzscliwelluiig  ist  gewöliulich 
vorhanden,  aber  nicht  immer  nadnveisbar. 

In  den  näclisten  Tagen  steigert  sich  der  Kopfschmerz,  oft  bis  zur 
rasenden  Heftigkeit,  das  Fieber  hält  an  oder  wilclist;  Patient  delii-iert 
lebhaft,  die  Muskelstarre  breitet  sich  aus  auf  die  Kiefer-,  Rücken-, 
Rumpf-  und  F.xtremitätenmuskeln.  So  wird  der  Kopf  fast  i-echt- 
winklig  hintenausgebogen,  es  stellt  sicli  Trismus,  Opisthotonus  ein.  Auch 
das  Abdomen  ist  häufig  eingezogen.  Jede  Berührung  der  Haut,  jeder 
Druck  auf  die  Muskeln,  besonders  aber  der  Versuch  aktiverund  passiver 
Beweo-ungen  erzeugt  die  heftigsten  Schmerzen,  die  sich  aucli  wälirend  des 
Deliriums  und  der  nun  eintretenden  Bewusstseinstrübung  durch  schmerz- 
liche Gesichtsverzerrung  kundgeben. 

Der  Stuhl  ist  angehalten,  es  besteht  gewöhnlich  Retentio,  später 
Incontinentia  urinae.  Das  Harnquantum  ist  manchmal  vermehrt,  auch 
Albuminurie  und  Melliturie  kommt  ab  und  zu  einmal  vor. 

Nimmt  die  Erkrankung  einen  ungünstigen  Ausgang,  so  stellt  sich 
schon  im  Laufe  oder  am  Ende  der  ersten  Woche  Coma  ein  und  Lähmungs- 
erscheinungen treten  in  den  Vordergrund.  Das  Gesicht  wird  fahl  und 
spitz,  die  Pupillen  sind  gewöhnlich  weit  und  lichtstarr,  die  ophthalmo- 
skopische Untersuchung  lässt  eine  beginnende  Neuritis  optica  erkennen; 
auch  abnorme  Einstellung  der  Bulbi,  Strabismus,  Oculomotoriuslähmung, 
Facialisparese  ist  nicht  selten  zu  konstatieren.  Fehlt  das  Coma  oder  hellt 
sich  das  Sensorium  auf,  so  macht  sich  nicht  selten  schon  jetzt  Schwer- 
hörigkeit bemerklich. 

Auch  Conjunctivitis,  Chemosis,  Keratitis  und  besonders  Iridochorioiditis 
piu-ulenta  kann  sich  im  Verlauf  der  Meningitis  einstellen. 

Die  Chemosis  kann  eine  Folge  der  Entzündung  des  orbitalen  Zellgewebes  sein, 
■welche  Axenfeld  auf  Pneumococceneinwanderung  zurückführen  konnte.  Die  Keratitis 
kann  eine  ueuroparalytische,  d.  h.  eine  Folge  der  Beteiligung  des  Trigeminus  sein. 
Amaurose  kommt  durch  direkte  Beteiligung  d.  N.  opticus  (Perineuritis  descendens, 
Neuritis  optica)  zu  Stande,  sie  kann  aber  auch  bei  nonnalem  ophthalmoskopischen  Be- 
funde bestehen  und  die  Folge  der  Schädigung  basaler  optischer  Gebilde  (Cbiasma, 
Traktus)  oder  gar  kortikalen  Ursprungs  sein  (ühthoff).  Ob  die  Neuritis  optica  durcli 
die  3Iikroorganismen  selbst  (Axenfeld  hat  sie  bis  in  die  Scheide  des  Opticus  verfolgen 
können)  oder  ihre  Stoffwechselprodukte  hervorgerufen  wird,  ist  nicht  festgestellt.  Die 
eitrige  Iridochorioiditis  scheint  meist  auf  metastatischem  Wege  zu  Stande  zu  kommen 
(Oeller,  Axenfeld);  sie  führt  zur  Amaurose.  Axenfeld  bezeiclinet  den  Zustand  als 
Meningitisophthalmie.    Selten  entsteht  Panophthalniitis  mit  Perforation. 

Während  allgemeine  oder  partielle  Konvulsionen  in  dem  ersten 
Stadium  nicht  so  selten  und  wohl  auch  wiederholentlich  auftreten,  machen 
sich  nun  die  Zeichen  einer  Monoplegie  oder  Hemiplegie  geltend,  falls 
sie  nicht  durch  die  Bewusstlosigkeit  verdeckt  werden.  Selten  besteht 
Aphasie.  Besonders  beachtenswert  ist  es  aber,  dass  auch  die  Er- 
scheinungen einer  Spinallähmung  in  manchen  Fällen  hervortreten: 
Paraplegie,  Westphal'sches  Zeichen'),  Blasenlälimung,  Gürtelschmerz 
etc.,  die  natürlich  nur  dann  deutlich  nachzuweisen  sind,  wenn  bei  be- 
ginnender Bessening  oder  Remission  das  Bewusstsein  sich  klärt.  Auch 
Lähmung  der  Nackenmuskeln  kommt  zuweilen  vor. 

')  Die  Sehnenphilnomene  sind  im  Beginn  meist  gesteigert,  können  auch  im  weiteren 
Verlaufe  erhöht  bleiben,  doch  schwinden  sie  liiiufigor,  wenn  aucii  ol't  nur  für  gewisse  Zeit. 
Im  Ganzen  ist  die  Beurteilung  durch  das  Oonui  und  die  Teniperalurs(cigcrung  erschwert. 
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II.  Spezieller  Teil. 


Selu-  häufig  und  sclion  frühzeitig  bilden  sicli  Efflorescenzen  an  der 
Haut:  Erythem,  Urticaria,  Roseola,  Miliaria,  Purpura  aU-.  Von 
diagnostischer  Bedeutung  ist  aber  vor  allem  dei-  Herpes,  der  in  der 
Regel  schon  in  den  ersten  Tagen  zum  Voi'scliein  kommt.  Die  J^liischen 
sitzen  vorwiegend  an  den  Lippen,  manchmal  auch  im  Gesicht,  an  den 
Ohren  und  in  synnneti'ischer  Aiioi-dnung  an  den  Extremitäten.  Es  giebt 
Epidemien,  in  denen  der  Herpes  last  in  jedem  l^'aiie  zu  den  Ivrankheits- 
zeichen  gehört.  Er  besteht  gewöhnlich  nur  einige  Tage,  um  dann  ein- 
zutrocknen.   In  den  Bläschen  wurden  Mikrooi-ganismen  gefunden. 

Manchmal  bilden  sich  Gelenkei-güsse  einfacher  odei-  purulentt^i'  Natui-. 

In  den  letal  verlaufenden  J^ällen  hält  das  Coma  an,  dei'  J\i-anke 
magert  beträchtlich  ab,  Harn  und  Stuhl  gehen  ins  Bett,  abundante 
Sclnveisse,  Meteorismus  können  sub  finem  vitae  hinzukommen:  der  Puls 
wird  sehr  klein  und  frequeut,  aussetzend,  die  Temperatur  steigt  bis  zu 
beträchtlicher  Höhe  (bis  42 "  und  darüber)  oder  geht  weit  unter  die  Norm 
und  der  exitus  erfolgt  gewöhnlich  am  Ende  der  zweiten  Woche  oder  im 
Anfang  der  diitten.  In  nicht  wenigen  Fällen  ti-itt  aber  der  Tod  auch 
noch  in  späterer  Zeit  ein,  nach  Wochen  und  Monaten,  sei  es,  dass  die 
Erki-ankimg  überhaupt  einen  protrahierten  Verlauf  imhm,  oder  dass  erst 
die  Nachkrankheiteu,  sowie  Decubitus,  Ei'schöpfung  das  Ende  herbeiführen. 

In  den  günstig  verlaufenden  FäUen  sind  meistens  die  Erscheinungen 
von  vornherein  weniger  stark  ausgebildet,  namentlich  ist  das  Coma  ein 
unvollständiges  oder  fehlt  ganz  und  die  Temperatur  fällt  bald  oder  niumit 
einen  remittierenden  Charakter  an.  Im  Laufe  dei'  zweiten  Woche  mildern 
sich  die  Beschwerden,  die  Unruhe  lässt  nach,  nach  und  nach  kehrt  der 
Appetit  wieder  und  Patient  tritt  in  die  Rekonvalescenz,  die  aber  leider 
noch  von  Rückfällen  bedroht  ist.  Sie  kaim  sich  sehr  in  die  Länge 
ziehen,  manchmal  folgt  auch  ein  —  durch  chilenische  Meningitis,  Hydi'o- 
cephalus  etc.  bedingter  —  chronischer  Krankheitszustand,  in  welchem  die 
geschilderten  Reizerscheinungen  in  geringerer  Intensität  fortbestehen  und 
einzelne  Lähmungssymptome,  die  nachher  erwähnt  Averden  sollen,  im 
Vordergrunde  stehen.  Auch  da  kann  noch  nach  langer  Zeit  der  Tod 
erfolgen. 

Von  den  Abarten  dieser  Krankheit  haben  folgende  ein  besonderes 
Interesse: 

1)  Die  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  siderans 
s.  fulminans.  Urplötzlich  wird  das  bis  da  gesunde  Individuum  xoix 
schwerem  Leiden  ergriffen:  Frost,  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Delirien.  Tob- 
sucht, oder  sogleich  Coma,  Genickstarre  und  Lähmung  etc.  entwickeln 
sich  im  Verlauf  einiger  Stunden,  um  ebenso  schnell  zum  Tode  zu  führen. 

Dem  gegenüber  stehen  2)  milde,  rudimentäre  oder  Abortivf oi-men, 
die  überhau])t  nur  zur  Zeit  einer  Epidemie  richtig  zu  deuten  sind:  die 
Individuen  klagen  über  Kopfschmerz.  Rückenschmerz,  sind  etwas  unruhig 
und  benommen,  Erbrechen  kann  sich  einstellen,  auch  örtlicher  oder  all- 
gemeiner Krampf,  ein  geringer  Grad  von  Nackensteifheit  etc.  Diese  Er-  * 
scheinungen  dauern  einen  odei'  mehrere  Tage  bis  zu  1 — 2  Wochen,  um 
-in  Genesung  auszugehen.  Manchmal  handelt  es  sich  überhaupt  nui'  um 
einen  leichten  Kopf-  und  f-!enicksclimerz  nebst  allgemeinem  Unwohlsein, 
dessen  Beziehung  zur  herrschenden  E])idemie  eine  zweifelhafte  ist. 
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3)  In  einer  dritten  Kate.uorie  \on  Fällen  nimmt  die  Erkrankung 
einen  prütraliierteu  ^'erlaut'  und  erstreckt  sich  über  viele  Monate.  Das 
Fieber  kann  auch  einen  iuterniittierenden  Charakter  annehmen,  einem 
quotidianen  oder  tertianen  Typus  entsprechen,  in  den  Intervallen  ist  der 
Kranke  fieberfrei  und  auch  "die  übrigen  Symi)tome  schwinden,  um  mit 
dem  Fieber  zu  exacerbieren.  Diese  Intermissionen  sind  in  einzelnen 
Fällen  erst  im  Stadium  der  Rekonvalescenz  hervorgetreten. 

Die  Heilung  der  ]\Ieningitis  cerebrosp.  epid.  ist  zuweilen  eine  unvoll- 
stänilige,  es  bleiben  geA\isse  Symptome  längere  Zeit  oder  dauernd  be- 
stehen. Dahin  gehört  Neigung  zu  Kopf  schmerz,  ferner  Ohrensausen, 
Strabismus,  Blindheit  (durch  Atrophia  Nervi  optici  ex  Neuritide 
oder  Phthisis  bulbi  oder  höchst  selten  durch  Erkrankung  der  Seli- 
centren)  und  besonders  häufig  Tanbheit.  Die  Taubheit  stellt  sich  in 
den  ersten  2 — 3  A^^ochen  der  Krankheit,  seltener  in  der  Rekonvalescenz 
und  ausnahmsweise  erst  nach  Monaten  ein.  Befällt  sie  das  frühe  Kindes- 
alter, so  ist  Taubstummheit  die  Folge,  und  so  ist  die  in  der  Kindheit 
erworbene  Taubstummheit  sehr  häufig  ein  Residuum  der  epidemischen 
Genickstarre.  Selbst  die  rudimentären  Formen  dieser  Krankheit  können 
dauernde  Taubheit  im  Gefolge  haben.  In  den  meisten  Fällen  ist  gleich- 
zeitig eine  Gehstörung  vorhanden,  die  auf  mangelhafter  Koordination 
bernlit.  Die  Kranken  gehen  unsicher,  schwankend,  kommen  leicht  ins 
Torkeln  und  Fallen.  Diese  Störung  ist  bei  Kindern  besonders  ausgeprägt, 
sie  pflegt  sich  aber  im  Laufe  von  Monaten  oder  Jahren  zurückzubilden. 

Seltener  hinterlässt  die  Meningitis  eine  Paraplegie  oder  Paraparese 
von  spinalem  Typus,  die  längere  Zeit  oder  selbst  dauernd  besteht. 

In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  blieb  nach  überstandener  Cerebrospinal- 
meningitis  folgendes  Symptombild:  Hinterkopfschmerz,  Schwindel,  namentlich  bei  Nei- 
gung des  Kopfes  nach  hinten,  Schlingbeschwerden,  näselnde  Sprache,  Parese  und 
Kontraktur  des  linken  Facialis,  Parese,  Kontraktur  und  Ataxie  der  rechten  Exti-emitäten, 
Schwerhörigkeit,  Pulsbeschleunigung,  Neigung,  nach  hinten  zu  fallen  bei  Augenschlnss, 
endlich:  rhythmische  Zuckungen  des  Gaumensegels  und  der  KeJilkopl'muskeln.  Ich 
bezog  diese  Erscheinungen  auf  eine  chronische  Meningitis  der  hinteren  Schädelgrube 
und  einen  encephalitischen  Herd  in  der  linken  Ponshäifte. 

Geistes-  und  Gedächtnisschwäche  kann  ebenfalls  zu  den  Residuen  dieser  Krankheit 
gehören. 

Pathologische  Anatomie.  Li  den  stürmisch  verlaufenden 
Fällen  können:  Hyperaemie  der  weichen  Hirnhäute  und  serofibrinöse 
Ex.siidation  die  einzigen  Veränderungen  bilden,  ja  der  Befinid  kann  ein 
negativer  sein.  Meistens  jedoch  findet  sich  ein  fibrinös-eitriges  oder  rein 
eitriges  Exsudat  in  den  Maschen  der  Pia,  an  der  Konvexität  und  besonders 
an  der  Basis  des  Gehirns,  an  der  Oberfläche  des  Kleinhirns,  an  den  spinalen 
Meningen  in  ganzer  Ausdehnung  oder  vorwiegend  in  der  Höhe  der 
Lendenanschwellung.  Hier,  im  Rückenmark  breitet  es  sich  besonders  an 
der  hinteren  Fläche  aus.  —  Die  Hirnkammern  enthalten  eine  trübe,  eitrige 
Flüssigkeit;  bei  langer  Dauer  kann  sich  auch  ein  starker  Hydrocephalus 
entwickeln  und  dasP^xsudat  in  den  Maschen  der  Pia  eine  käsige  Umwandlung 
erfalu-en  fv.  Ziemssen).  Entzündungsherde  und  kleine  Abscesse  können 
auch  die  Substanz  des  Gehirns  durchsetzen  (Klebs,  v.  Strümpell). 

Die  Hinineiwen  sind  zum  Teil  in  das  Exsudat  eingebettet,  infiltriert, 
der  I^i-ozess  kann  sich  entlang  den  Acustici  bis  ins  Labyrinth  fortsetzen 
und  hier  eine  eitrige  P^ntzündung  erzeugen;  es  ist  jedoch  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  der  Infektionsstoff  von  vornherein  gleichzeitig  auf  die 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  And.  •  "1'^ 
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II.  Spezieller  Teil. 


Hiniliiliite  und  das  innere  Ohr  einwirken  und  hier  eine  dopixilseitige 
Haeuu)iThagie  resp.  eitrige  Entzündung  hervorrufen  kann.  Otitis  media 
mit  Perforation  des  Trommelfells  ist  zuweilen  beobaclitet  worden.  Auch 
Iridocliorioiilitis  und  Panoplitlialmitis  kommen  vor. 

Von  den  Veränderungen  in  anderen  Organen  sind  noch  die  Broncho- 
pneumonie, die  Pleuritis  und  die  Gelenkaffektionen  anzufülii-en. 

Differentialdiagnose.  Das  epidemische  Aufti-eten  des  Leidens, 
der  Herpes,  die  frühzeitige  Entwickelung  des  Opisthotonus  und  der  spinal- 
nieningitischen  Erscheinungen  lassen  diese  Form  dei*  Meningitis  gewöhnlich 
leicht  von  den  andern,  besonders  der  tuberkulösen  unterscheiden.  Xamentlicli 
scheint  der  Herpes  ein  ausschlaggebendes  Moment  zu  sein,  da  er  bei  der 
tuberkulösen  Meningitis  nur  ganz  ausnahmsAveise  beobaclitet  wird. 

Ferner  ist  der  Nachweis  der  Tuberkulose  in  anderen  Organen  und 
das  Ergebnis  der  Spinalpunktion  (s.  o.)  zu  verwerten. 

Die  Abortivformen  können  nur  zur  Zeit  einer  Epidemie  richtig  ge- 
deutet werden. 

Der  Typhus  unterscheidet  sich  von  der  epid.  Meningitis  durch  das 
charakteristische  Verhalten  der  Temperatur,  die  Beschaffenlieit  der  Stühle, 
den  Meteorismus  u.  s.  w.  Ferner  fehlt  hier  der  Herpes,  und  w^enn  auch 
gelegentlich  Nackenstarre  vorkommt,  so  breitet  sich  die  Rigidität  doch 
nicht  auf  die  Eumpf-  und  Extremitätenmuskeln  aus.  Schliesslich  würde 
auch  wohl  hier  das  Ergebnis  der  Lumbalpunktion  meist  entscheidend  sein. 

Mit  dem  Tetanus  hat  die  M.  niu'  den  Muskelrigor  gemein,  sodass 
die  Differenzierung  in  der  Eegel  keine  Schmerigkeiten  bereitet. 

Das  uraemische  Coma  kann  viele  von  den  Symptomen  der  Meningitis 
produzieren  (Konvulsionen,  Erbrechen,  selbst  Nackenstarre  etc.),  aber  es 
fehlt  das  Fieber,  der  Herpes,  die  Hyperaesthesie  u.  s.  w.  Die  Harn- 
untersuchung ist  nicht  immer  ausschlaggebend,  weil  Albuminuiie  und 
Harncylinder  auch  bei  ep.  Meningitis  zuweilen  gefunden  werden. 

Bei  Säuglingen  soll  Meningitis  auch  durch  AlkohoKsmus  vorgetäuscht 
werden  können  (Ausset). 

Die  Meningitis  serosa  ist  wohl  niu'  mit  den  milderen  Formen 
der  epidem.  Cerebrospinalmeningitis  zu  verwechseln.  Die  Temperatur- 
steigerung fehlt  bei  ihr  oder  tritt  in  den  Hintergrund.  Ein  von  Sei  ff  er 
beschriebener  Fall  nimmt  in  dieser  Hinsicht  eine  Sonderstellung  ein.  Die 
Nackensteifigkeit  ist  weniger  ausgesprochen,  und  vor  allem  verbreitet  sich 
die  Kontraktur  nicht  auf  die  übrige  Körpermuskulatm\  Herpes  kommt  ihr 
nicht  zu,  doch  will  Henschen  dieses  S.ymptom  einmal  beobachtet  haben. 
In  zweifelhaften  Fällen  kann  das  Ergebnis  der  Lumbalpunktion  ent- 
scheidend sein. 

Geht  die  Meningitis  epid.  mit  Gelenkschwellungen  einher,  so  kann 
sie  das  Bild  des  akuten  Gelenkrheumatismus  vortäusclien;  doch  giebt  eine 
Berücksichtigung  des  gesamten  Symptomenkomplexes  und  Verlaufs  hier 
bald  Aufschluss.  * 

Bei  hysterischer  Genickstarre,  die  während  einer  Epidemie  nicht 
selten  zur  Beobachtung  gehingt,  fehlen  die  Temperatursteigerung,  sowie 
die  Zeichen  der  Hirnnervenlähmung;  andererseits  sind  hysterische  Symptome 
vorhanden,  und  gelingt  es  fast  innner,  die  psychogene  Natur  des  Opisthotonus 
festzustellen. 
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Bezüglii'h  der  Kryebnisse  der  Lumbalpunktion  siehe  das  vorige 
Kapitel.  In  der  Regel  findet  sich  eine  trübe,  eitrige  Flüssigkeit,  die 
meist  Bakterien  (insbesondere  den  jMeningoc.occus  intracellularis,  den 
Pneumonieeoccus.  aber  auch  Stapliylococcen  und  Streptoc,oc(;en)  euUiält. 
Dass  aber  auch  jedes  dieser  Kriterien  fehlen  kann,  wurde  schon  hei-vor- 
gehoben.  Eine  gewisse  Abluingigkeit  der  Beschaffenheit  des  Punktats 
von  den  verschiedenen  Stadien  des  Leidens  wurde  von  Stadeiniann, 
Councilman,  Mallory- Wright  nachgewiesen;  danach  sind  die  positiven 
Befunde  besonders  im  akuten  Stadium  zu  erwarten,  P'ink  eist  ein  will  die 
Mikroorganismen  aber  auch  noch  im  Endstadium  gefunden  haben. 

Die  Prognose  ist  immer  eine  sehr  ernste,  dns  Leben  ist  sehr 
gefährdet.  Die  Sterblichkeit  schwankte  in  den  verschiedenen  Epidemien 
z^^^scheu  20  und  80  betrug  im  Mittel  40— 50  %•  Am  Ende  einer 
Epidemie  überwiegen  die  leichteren  Fcälle. 

Die  Aussicht  auf  Genesung  ist  sein-  gering  bei  stürmischem  Verlauf, 
hohem  Fieber  und  schnell  eintretendem  Coma.  Dass  auch  in  schweren 
Fällen  der  Verlauf  noch  ein  günstiger  sein  kann,  beweist  z.  B.  eine 
Beobachtung  Stadelmann's.  Die  Prognose  gestaltet  sich  günstiger  in 
deu  von  vornherein  milder  verlaufenden  Fällen,  namentlich  wenn  das 
L'oma  erst  spät  eintritt,  unvollkommen  ist  oder  ganz  fehlt. 

Ei-folgt  die  Wendung  zum  Bessern  nicht  im  Lauf  der  zweiten  oder 
dritten  Woche,  so  ist  Heüiuig  nicht  wahrscheinlich. 

Getrübt  wird  die  Prognose  noch  durch  den  Umstand,  dass  sich  die 
Meningitis  ziemlich  oft  mit  anderen  Infektionski^ankheiten,  besonders  mit 
Pneumonia  crouposa,  selten  mit  Scarlatina,  Endocarditis,  Pericarditis  etc. 
verbindet. 

Von  den  Nachkrankheiten  hat  die  Blindheit  und  Taubheit  eine  im 
Ganzen  schlechte  Progn'ose.  Wenn  letztere  sich  nicht  in  den  ersten 
3  Monaten  nach  Ausbruch  des  Leidens  zurückbildet,  wird  sie  voraussichtlich 
dauernd  bestehen  bleiben.  Auch  Hydrocephalus  kann  nach  Abheilung  des 
Leidens  zurückbleiben. 

Therapie.  Die  für  die  anderen  Formen  der  Meningitis  gegebenen 
Vorschriften  gelten  auch  für  die  Genickstarre.  Die  Applikation  der 
Eisblase,  event.  leichte  Blutentzieliung,  Ableitung  auf  den  Darm  sind 
empfehlenswerte  Massnahmen.  Jodkalium,  Natrium  salicylicum,  Digitalis 
sind  ohne  deutlichen  Erfolg  angewandt  worden.  Subkutane  Sublimat- 
injektionen wurden  von  Dazio  empfohlen.  Neuerdings  sind  lieisse  Bäder 
gerühmt  worden  (Netter  u.  A.).  In  den  schweren  Fällen  ist  die  Morphium- 
injektion kaum  zu  entbehren,  wenn  es  gilt,  die  heftigen  Schmerzen,  die 
Hyperaesthesie,  die  Unruhe  zu  bekämpfen.  Der  Wert  der  Opiimi-Mori)hiuni- 
Behandlung  wii-d  neuerdings  wieder  von  Irwin  hervorgehoben.  Bezüglich 
der  chirurgischen  Therapie  vgl.  das  vorige  Kapitel.  Einige  Male  ist 
unter  (auch  in  Folge?)  wiederholter  Anwendung  der  Spinali)unktion 
Heilung  eingetreten  oder  es  musste  ihr  doch  wenigstens  ein  sehr  günstiger 
Einfluss  auf  den  Verlauf  zugeschrieben  werden  (v.  Z i  em  s s en ,  G  o  1  d  s ch  e  i  d  e r , 
Wilms,  Schiff,  Netter,  Kohts). 

Auch  für  die  nach  Ablauf  der  Krankheit  bestehen  bleibenden 
Symptome,  besonders  für  die  Taubheit,  besitzen  Avir  keine  Avirksamen 
Heilfaktoren.    Schwitzkui'en  werden  empfohlen. 

48* 
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Die  Meningitis  tnherculosa.    Die  iuberknlüse 
Dasilanneningitis 

beruht  auf  eiuer  Invasion  des  'J'ubei'kelglftes  in  die  Hiniliäute,  sie  liat 
immer  die  Bedeutung  einer  sekundäien  Erkranlcung.  Die  primäre 
Tuberkulose  Imt  ihren  Sitz  in  den  Lungen,  in  der  Pleura,  in  verkästen 
Bronchial-,  Mediastinal-,  Mesenterialdriisen,  am  Knochen-  odei-  Gelenk- 
apparat, in  den  Hoden  resp.  in  der  Urogenitalsphäi-e.  \\'i]-d  ein  tubei- 
kulöser  Herd  bei  der  Obduktion  nicht  gefunden,  so  kann  er  sich  irgendwo 
versteckt  halten,  namentlich  wird  eine  Caries  des  innern  Ohres,  des 
Keilbeins  etc.,  eine  verkäste  Lymphdrüse  zuweilen  übersehen,  aber  die 
primäre  Tuberkulose  kann  auch  verheilt  sein. 

Es  ist  nicht  sichergestellt,  auf  welchen  Wegen  das  Gift  zu  den 
Hirnhäuten  gelangt.  Zweifellos  kann  es  von  den  Blutgefässen  auf- 
genommen und  mit  dem  arteriellen  Blut  dem  Gehii-n  zugeführt  werden. 
So  "wird  das  verkäste  Material  z.  B.  direkt  von  den  Lungenvenen  auf- 
genommen. Audi  die  Ausbreitung  der  Meningealtuberkulose  im  Gefäss- 
gebiet  einer  Hirnhautarterie  deutet  auf  die  embolische  Entstehung. 
Strümpell  meint,  dass  das  Gift  in  den  Lymphscheiden  der  Nerven  zum 
Arachnoidalsacke  des  Eückenmarks  und  von  hier  zur  Hirnbasis  gelange. 
Leube  ist  geneigt,  für  einzelne  Fälle  einen  derartigen  Entstehungs- 
modus anzunehmen.  Dass  die  Ausbreitung,  die  Dissemination  des  Prozesses 
durch  den  Liquor  cerebrospinalis  vermittelt  wird,  Avii^d  auch  von  Peron 
auf  Grund  seiner  Untersuchungen  angenommen. 

Die  Bedingungen,  unter  welchen  der  Infektionsstoff  gerade  die 
Meningen  zum  Orte  seiner  Ansiedelung  und  Ausbreitung  wählt,  sind 
nicht  klar  zu  erkennen.  Sicherlich  besitzt  das  kindliche  Hirn  eine 
Praedisposition,  denn  die  tuberkulöse  Meningitis  tritt  vorwiegend  im 
Kindesalter,  in  der  Zeit  vom  2. — 14.  Lebensjalu-e  auf;  jugendliche 
Individuen  im  Alter  von  15 — 35  Jahren  werden  ebenfalls  noch  betroifen,  . 
vom  40.  Lebensjahr  ab  wird  sie  sehr  selten.  Es  ist  möglich,  dass  die 
regen  Lebensprozesse  im  kindlichen  Hii-n,  die  wii'  uns  mit  einem  leb- 
haften Stoffwechsel  und  einer  entsprechend  erhöhten  Zufuhr  von  Nähr- 
material verbunden  denken,  dieses  in  so  hervorragendem  Masse  gefährden. 
Bei  bestehender  Disposition  kann  auch  ein  Trauma,  geistige  Ueber- 
anstrengung,  besonders  aber  eine  akute  Infektionskrankheit  das 
Leiden  zum  Ausbruch  bringen.  So  sieht  man  tuberkulöse  Kinder  im 
Anschluss  an  Masern  und  Keuchhusten  auifaUend  häufig  an  Meningitis 
tuberculosa  erkranken.  Auch  der  Alkoholismus  wii'd  zu  den  prädis- 
ponierenden Momenten  gerechnet  (Boix). 

Pathologische  Anatomie.  Die  Eruption  miliarer  Tuberkel  in 
den  weichen  Hirnhäuten  und  entzündliche  Veränderungen  in  denselben 
bilden  das  pathologisch-anatomische  Substrat  dieser  Erkrankung.  Das 
serofibrinöse,  sulzig-gallertige,  nur  ausnahmsweise  eitrige  Exsudat  breitet 
sich  vornehmlich  an  der  Hirnbasis  aus  in  der  Umgebung  des  Chiasma. 
zwischen  diesem  und  den  Hirnschenkel u,  von  hier  aus  gelangt  es  in  die* 
Fossae  Sylvii  und  erstreckt  sich  nach  hinten  bis  auf  die  basale  Fläche 
der  Oblongata,  des  Kleinhirns  etc.,  auch  auf  die  Eückenmarkshäute  setzt 
es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  fort.  Die  Konvexität  ist  gewöhnlich 
weniger  betroffen,  manchmal  findet  sich  aber  auch  hier  eine  Trübung 
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uuil  Inültration  der  Pia,  besonders  über  den  Sulci  nnd  längs  der  Gefässe, 
die  von  bandartigen  Streifen  des  Exsudates  begleitet  sind.  Seltener 
finden  sich  hier  Häclienliaft  ausgebreitete  Herde  einer  tuberkulösen  Ent- 
zündung mit  Verkilsung. 

Die  miliaren  Tuberkel',  die  in  das  Exsudat  eingelagert  sind, 
aber  auch  an  Stellen,  die  frei  von  Entzündung  sind,  auftreten,  sind  feine, 
grauweisse,  durchschimmernde  Knötchen.  Sie  sind  bald  spärlich,  bald 
sehr  zahlreich  vorhanden  und  finden  sich  ebenso  wie  das  Exsudat  be- 
sonders an  der  Basis  in  der  Umgebung  der  Gefässe.  Man  erkennt  sie 
am  deutlichsten,  Avenn  man  die  Pia  abzieht  und  schräg  gegen  das  Licht 
hält.  Auch  an  der  Dura  mater  sind  vereinzelte  oder  ganze  Gruppen  im 
Bereiche  der  Art.  meningea  med.  und  ihrer  Zweige  erkennbar.  Ebenso 
sind  die  Plexus  chorioidei  gewöhnlich  mit  Tuberkeln  besetzt.  Die  Seiten- 
ventrikel enthalten  grössere  Mengen  einer  serösen,  getrübten,  manchmal 
auch  sangiünolenten  Flüssigkeit.  Der  Hydrocephalus  internus  kann  be- 
trächtlich sein.  Die  Hirnnerven  resp.  ihre  Scheiden  sind  gerötet,  von 
Exsudat  bedeckt,  znweüen  geschwollen.  Die  Hirnsubstanz  ist  immer  ver- 
ändert. Sie  ist  stark  injiziert,  hier  und  da  mit  der  Einde  verwachsen 
und  befindet  sich  an  manchen  Stellen  im  Zustand  roter  Erweichung. 
Auch  die  Tuberkeleruption  und  die  örtliche  Verkäsung  setzt  sich  an 
einzelnen  Stellen  air£  die  Kinde  fort  und  dringt  selbst  tief  in  die  Hira- 
substanz  ein.  Eine  leichte  diffuse  oder  disseminierte  Encephalitis  der 
obei-flächlichen  Rindenschichten  ist  wohl  immer  vorhanden.  Eine  sehr 
ausgebreitete  haemorrhagische  Encephalitis  hat  Nonne  neuerdings  in 
einem  Falle  nachgewiesen.  Zuweilen  finden  sich  kleine  Haemorrhagien. 
Besonders  beachtenswert  ist  es,  dass  Erweichungsherde  auch  tief  im 
Mark  der  basalen  Ganglien  vorkommen  und  auf  eine  tuberkulöse  ilrteriitis 
mit  Obliteration  (selten  auf  Kompression  eines  Gefässes  durch  das  Exsudat) 
ziu-ückgefühi-t  werden  können. 

Symptomatologie.  Die  Erkrankung  ergreift  nur  selten  ki^äftige, 
blühende  Individuen.  Meistens  sind  es  schwächliche,  blass  aussehende 
Kinder  oder  erwachsene  Phthisiker,  die  sich  in  schlechtem  Ernährungs- 
zustande befinden.  Indess  kann  die  primäre  Tuberkulose  scheinbar  ab- 
gelaufen, latent  oder  auch  erst  in  der  Entwickelnng  begriffen  sein,  wenn 
das  Himleiden  hereinbricht. 

Dem  Eintritt  desselben  gehen  in  der  Eegel  Prodromaler- 
scheinungen  voraus,  die  im  Kindesalter  besonders  und  namentlich  dann 
gut  markiert  sind,  wenn  die  Individuen  vorher  als  gesund  galten.  Sie 
werden  verstimmt,  haben  keine  Freude  am  Spiel,  sitzen  viel  brütend  und 
kopfhängerisch  da,  sind  zeitweise  apathisch,  andererseits  auch  reizbar, 
mürrisch  und  nicht  selten  vorübergehend  verwirrt.  Der  Schlaf  Avird 
unruhig,  durch  leichte  Delirien  gestört,  oder  es  besteht  Schlaflosigkeit. 
Bald  stellt  sich  Kopfschmerz  ein,  zunächst  periodisch  und  leicht,  dann 
heftiger  und  andauernd,  wenn  auch  exacerbierend.  Die  Kinder  klagen 
manchmal  weniger  über  den  Kopf  als  über  Leib-  und  Brustschmerz. 
Auch  ein  unmotiviertes  Erbrechen  kann  schon  in  diesem  Prodromal- 
stadium erfolgen,  ebenso  eine  vorübergehende  Steigerung  der  Eigenwärme. 
Zuweilen  ist  es  Appetitlosigkeit,  Verstopfung  und  Abmagerung,  die  den 
Angehörigen  zunächst  auffallen  und  lange  Zeit  (k^m  Ausbruch  des  Leidens 
vorausgehen  können.    Nachdem  diese  Symptome  Avährend  des  Zeitraumes 
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von  einer  odei-  mehrei-en  Wuclieii,  selten  Monate  lang  bestanden  haben, 
treten  die  nieningitisclien  Reizei  scheinung-en  deutlicher  zu  Tage. 
Der  Uebergang-  ist  meistens  ein  allmählicher,  zuweilen  stellen  sich  abei' 
wie  mit  einem  Schlage  heftiger  Kopf  schmerz,  Delirien,  B  enommen- 
heit,  Konvulsionen  ein  —  die  Zeichen  eines  schweren  Kirnleidens. 
Das  Delirium  kann  leicht  und  still  sein  odei-  heftig,  mit  g]-ossei'  Muskel- 
unruhe  verbunden.  Kinder,  die  in  diesem  Stadium  immer  schon  bettlägerig 
sind,  liegen  in  unruhigem  Halbschlaf,  i-eden  vor  sich  hin.  grimmassiei-en, 
schreien  zuweilen  laut  auf,  werfen  sicli  umher  oder  drängen  aus  dem  Bett! 
Erwachsene  können  in  diesem  Stadium  zuweilen  noch  umhergehen,  sie 
erscheinen  geistesabwesend,  befinden  sich  in  einem  Zustande  traumhafter, 
erregter  VerAvlrrtheit;  häufiger  ist  jedoch  auch  hier  das  Delii-ium  ein 
agitiertes;  es  kann  dem  alkoholischen  bis  fast  in  die  kleinsten  Züge 
entsprechen. 

Die  Delii'ien  gehen  bald  in  Somnolenz  über  oder  diese  beiden 
Zustände  bestehen  von  vornherein  nebeneinander,  alternierend  oder  in 
einander  übergreifend. 

Sobald  sieb  das  Sensorium  aufhellt,  klagt  der  Patient  über  Kopf- 
schmerz, manchmal  auch  über  Schwindel,  Empfindlichkeit  gegen  Licht 
und  Geräusch.  Der  Kopfschmerz  durchbricht  aber  selbst  die  Delirien 
und  die  Somnolenz  und  verrät  sich  dadmxh,  dass  der  Ki-anke  sich  unter 
Stöhnen  nach  dem  Kopfe  greift.  Kinder  fahren  häufig  aus  dem  Schlaf, 
resp.  aus  der  Betäubung  mit  einem  gellenden  Schrei  (Cri  hydrencephalique) 
auf.  Sie  knii'schen  stark  mit  den  Zähnen  — -  was  übrigens  auch  bei  ge- 
simden  oder  nervösen  Kindern  häufig  vorkommt  — ,  bohren  den  Kopf  in 
die  Kissen.  Mit  dem  Eintritt  des  Hirnleidens  wird  auch  das  Erbrechen 
häufiger,  während  der  Stuhl  hartnäckig  verstopft  ist.  Der  Harn,  der 
zurückgehalten  oder  unwillkürlich  entleert  w^ii'd,  ist  sparsam  und  enthält 
zuweilen  etwas  Eiweiss. 

Grleicb  im  ersten  Begimi  oder  auch  erst  im  weiteren  Verlauf  treten 
motorische  Reizerscheinungen  mannigfaltiger  Art  hervor.  Die 
Muskelstarre  breitet  sich  auf  die  Rücken-,  Rumpf-  und  Extremitäten- 
muskeln aus,  es  besteht  Rigidität  oder  starre  Kontraktur,  allgemein  oder 
auf  einzelne  Gebiete  beschränkt.  Auch  kommt  eine  vorübergehende 
tonische  Mnskelspannung  in  den  Gesichtsmuskeln,  in  einem  Arm  oder  in 
einer  Körperhälfte  vor.  Ebenso  kann  die  Kiefermuskulatur  tetanisch  an- 
gespannt sein.  Die  Kniephänomene  sind  erhöht,  können  aber  bei  beträcht- 
licher Kontraktur  der  Beine  scheinbar  fehlen.  Das  Westphal'sche  Zeichen 
wird  nur  in  den  späteren  Stadien  gefunden;  auch  eine  Ungleichheit  der 
Sehnenphänomene  ist  nicht  selten  zu  konstatieren.  Fi'ühzeitig  schon  macheu 
sich  flüchtige  Muskelzuckungen  bald  an  dieser,  bald  an  jener  Stelle, 
besonders  aber  im  Facialisgebiet,  bemerklich.  Allgemeine  oder  partielle 
Konvulsionen  kommen  in  jedem  Stadium  vor.  Die  Erkrankung  kann 
sich  sogar  mit  einem  epileptischen  Anfall  einleiten.  Häufig  ergreifen 
die  Zuckungen  eine  Körperhälfte,  ganz  dem  Bilde  der  corticalen  Ei)ilepsie* 
entsprechend,  und  im  Anschluss  an  einen  solchen  Anfall  kJinmMi  un- 
bestimmte flüchtige  Zuckungen  Stunden  lang  sich  wiederholen.  Auch  eine 
tetanische  Ans])annung  der  Muskulatur  kann  sich  vorübergehend  und 
wiederholentlich  einstellen. 
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In  einzelnen  Fällen  (Hoinet,  Boncarnl)  hat  sich  das  Leiden  mit 
clioreatisch-athetotischen  Bewegnngen  in  einer  Körperseite  eingeleitet. 

Die  Temperatur  ist  fast  regelmässig  erliüht,  hält  sich  aber  durch- 
schnittlich  zwischen  38  und  39",  um  vorübeigehend  einmal  beträclitlich 
anzusteigen  oder  weit  unter  die  Norm  hei-ab/ugelien.  Diese  Unregel- 
mässigkeit, dieses  Auf-  und  Niederspringeii  selbst  im  Verlauf  eines 
Tages,  hat  etwas  Charakteristisches.  Der  Puls  ist  in  der  Reg-el  verlangsamt, 
oft  ariiythmisch,  und  zeigt  auffallend  rasclien  Wechsel  der  Fi'equenz  und 
Beschaifenheit,  erst  in  dem  letzten  Krauklieitsstadium  wird  er  selir  frequent 
und  klein.  Die  Respiration  ist  mässig  beschleunigt;  schwere  »Störungen 
(Cheyne-Stokes'sches  Atmen  und  verwandte  Typen,  stertoröse,  stridoi- 
artige  Atmung)  stellen  sich  gewöhnlich  erst  sub  finem  vitae  ein.  Die  Haut 
ist  trocken,  trophische  Störungen  kommen  im  späteren  Verlauf  des  Leidens 
zur  Ent Wickelung:  Decubitus  an  den  typischen  oder  auch  an  ungewöhnlichen 
Stellen,  z.  B.  am  Ohre. 

Von  grosser  diagnostischer  Bedeutung  sind  die  auf  eine  Affektion 
der  Hirunerven  hinweisenden  Erscheinungen,  die  wegen  der  voi'wiegend 
basalen  Ausbreitung  des  Prozesses  liier  fast  regelmässig,  wenn  auch  ge- 
wöhnlich erst  am  Ende  der  ersten  oder  im  Verlauf  der  zweiten  Woche 
zur  Ausbildung  gelangen.  Besonders  sind  auch  liier  die  Augenmuskel- 
nerven betroffen:  es  besteht  ein-  oder  doppelseitige  Ptosis,  Pupillen- 
Verengerung  oder  -Erweiterung,  Differenz  derselben,  aufgehobene 
Reaktion  etc.  Die  Bulbi  sind  seitwärts  gewandt,  resp.  nach  oben  oder 
unten  eingestellt,  oder  sie  schwimmen  hin  und  her  und  geraten  aus  einer 
Extremst ellung  in  die  andere;  auch  nystagnius artige  Zuckungen, 
sowie  Strabismus  paralyticus  gehören  zu  diesen  Symptomen.  Die  ophthalmo- 
skopische Untersucbung  ergiebt  in  sehr  vielen  Fällen  einen  positiven  Befund: 
Neuritis  optica  oder  Stauungspapille.  Auch  Chorioidaltuberkel  sind 
manchmal  zu  erkennen,  wenn  auch  weniger  oft  als  bei  der  Miliartuberkulose. 

Von  den  übrigen  Nerven  ist  am  häufigsten  der  Facialis  ergriffen. 
Abgesehen  von  den  schon  erwähnten  Zuckungen  und  der  Kontraktur 
kommt  auch  Parese  und  selbst  Lähmung  vor.  Kontraktur  und  Lähmung 
können  nebeneinander  bestehen.  Die  Parese  des  Facialis  markiert  sich 
zuweilen  zuerst  durch  den  unvollkommenen  Lidschluss. 

Gleichzeitig  wird  auch  die  Körpermnskulatur  von  Lähmung  befallen. 

Monoplegie  eines  Armes  oder  vollständige  Hemiplegie  tritt  zu 
Tage.  Dieselbe  kann  von  einer  Seite  auf  die  andere  übergreifen.  Diese 
Lähmungszustände  sind  manchmal  von  flüchtiger  Dauer,  schli  essen  sich 
etwa  nur  an  einen  Krampfanfall  an,  um  dann  \Aieder  zui'ückzugelien, 
häufig  haften  sie  jedoch,  und  es  giebt  Fälle,  in  denen  eine  meist  allmälig 
oder  in  Schüben  entstandene  Hemiplegie  von  Anfang  an  eines  der  hervor- 
stechenden Symptome  büdet  (Landouzy,  Jaccoud  U.A.).  Ein  nicht  un- 
gewöhnliches und  oft  schon  früh  vorhandenes  Krankheitszeichen  ist  die 
Aphasie')  (Chantemesse,  Frankel-Hochwart  ii.  A.).    Zappert  vnes 


')  Die  Herdsymptome  können  durch  entzündliches  Oedem,  durch  den  Druck  eines 
Loco  aiiffosammelten  Exsudates,  durcii  lokaJe  Mcningoencophulitis  und  soliliosslich  durch 
eine  Erweicluintjr  bedingt  sein,  wclclie  die  Folge  einer  Artoriilis  oblitcraiis  ist,  (Unter- 
sucliungon  von  Friedländor,  Cornil,  Chantemesse,  Zii])poi-t).  Einen  sehr  un- 
gewöhnlichen Befund  stellt  die  von  d'Ästros  bcschriebcno  Tlirombosc  der  Vena  basi- 
laris  mit  Erweichung  des  Hirnschenkels  dar. 
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vor  Kurzem  darauf  hin,  dass  corticale  Hei-d.symptüme  jedweder  Art  sfliou 
im  ersten  Stadium  auftreten  köinieu. 

Störungen  der  Sensibilität  .sind  begreiflicliei-wei.se  nur  s(i\u^n  zu 
konstatieren,  doch  gelang-  es  einige  Male,  eine  Heminaesthesie  nach- 
zuweisen. Das,  was  in  der  Regel  deutlich  zu  Tage  tritt,  ist  die  Hyper- 
aesthesie  der  Haut  und  der  Muskeln,  die  sich  in  prägnanter  Weise  be- 
sonders in  den  ersten  Krankheitsstadien  geltend  macht.  Auch  dei- Versuch 
passiver  Bewegungen  löst  meistens  Schmerzen  aus. 

In  der  zweiten,  besonders  aber  im  Anfang  der  dritlen  Kianklieits- 
woche  vertieft  sich  das  Coma  mehr  und  mehr,  der  Kranke  ist  aus  dem- 
selben in  keiner  AVeise  zu  erwecken,  er  liegt  bewusstlos  da.  Die 
Lähmungserscheinungen  nehmen  an  Intensität  zu  und  breiten  sich  Aveiter 
aus.  Das  Erbrechen  liört  auf.  Die  Pupillen  sind  erweitert  und  reaktionslos. 
Die  Gesichtszüge  sind  verfallen,  die  Abmagerung  ist  eine  beträchtliche. 

Bemerkenswerter  Weise  kommen  selbst  in  diesem  Stadium  zuweilen 
noch  trügerische  Remissionen  vor,  die  den  Unkundigen  eine  Heilung 
erhoffen  lassen.  Aber  schnell  folgt  der  Rückfall.  Schliesslich  schwindet 
die  Rigidität  und  macht  einer  allgemeinen  Erschlaffung  Platz;  Patient 
schluckt  nicht  mehr,  die  Atmung  wird  unregelmässig,  nimmt  den  Typus 
des  Cheyne-Stokes'schen  Atmeus  an.  Der  bis  da  verlangsamte  Puls  wird 
plötzlich  oder  auch  allmälilich  sehr  frequent,  und  nach  einer  agonalen 
Temperatursteigerung  bis  auf  41"  und  darüber  oder  einem  erheblichen 
Temperaturabfall  (bis  auf  34*')  erfolgt  der  Exitus. 

Verlauf  und  Prognose.  Die  Erkrankung  kann  einen  stürmischen 
Verlauf  nehmen  und  in  wenigen  Tagen  zum  Tode  fühien.  Meistens 
erstreckt  sie  sich  über  einen  Zeitraum  von  2  oder  auch  3  Wochen; 
rechnet  man  die  Prodi'ome  hinzu,  so  kann  die  Gesamtdauer  des  Leidens 
eimge  Monate  betragen.  Es  nimmt  gewöhnlich  einen  stetig  progi'essiven 
Verlauf,  doch  kommt  es  nicht  selten  zu  Remissionen.  Die  Unterscheidung 
eines  Reiz-  und  eines  Lähmuugsstadiums  ist  fast  niemals  scharf  durch- 
zuführen. Immerhin  treten  in  der  ersten  Woche  die  Symptome  der 
Erregung  in  den  Vordergrund,  während  später  die  Erscheinungen  der 
Depression  und  Lähmung  vorherrschen. 

Es  giebt  nun  aber  nach  Symptomatologie  und  Verlauf  duixhaus 
atypische  Formen.  Besonders  gilt  das  füi'  die  M.  tubercnlosa  der  Er- 
wachsenen (Jaccoud,  Boix).  Sie  kann  sogar  latent  verlaufen  oder  dui-ch 
die  Erscheinungen  eines  Priniärleidens  völlig  verdeckt  werden  (Wunder- 
lich, Fraenkel).  Die  Temperatursteigerung  kann  völlig  fehlen.  Dass 
diese  Kj-ankheit  unter  dem  Bilde  des  Delirium  tremens  erscheinen  kann, 
wurde  schon  erwähnt.  Ferner  kommt  es  vor,  dass  sie  mit  dem  Symptomen- 
komplex einer  Herderla^ankung  —  Monoplegie,  Hemiplegie,  Aphasie,  cor- 
ticale Epüepsie  —  einsetzt,  der  selbst  einige  Zeit  unkompliziert  bestehen 
bleibt  (Rendu,  Chantemesse,  Weintraud),  doch  handelt  es  sich  da 
w^ohl  immer  um  eine  ursprünglich  lokale  Meningoeucephalitis  tubercnlosa 
(siehe  unten),  die  sich  erst  später  generalisiert.  Schliesslich  kommen, 
wenn  auch  nur  selten,  chronisch  verlaufende  Formen  einer  tuberkulösei^ 
Meningitis  vor,  bei  denen  selbst  Intermissionen  von  längerer  Dauer  auf- 
zutreten scheinen.  Ich  kenne  einen  Fall  dieser  Art,  in  dem  sich  das  mit 
Hydrocephalus  verknüpfte  Leiden  unter  Intermissionen  über  Jahre  er- 
streckte. 


Die  Meniiiffitis  tuhorL-ulosn. 
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Die  Prognose  ist  eine  sclilechte.  Es  wird  von  der  Mehrzahl  der 
Autoren  bezweifelt,  dass  überliaupt  jemals  eine  Heilniif»-  vorkommt.  Doch 
ist  es  nach  den  Beobachtungen  von  Dujardiu-lieanmetz,  liilliet- 
Barthez,  Schwalbe,  Politzer,  Jansen  und  ganz  besonders  auf  Grund 
eines  von  Freyhau  mitgeteilten  Falles,  in  welchem  Tuberkelbazillen 
in  der  durcli  Spinalpunktion  gewonnenen  Punktionstlüssigkeit  luicligewiesen 
wurden,  nicht  mehr  zu  bezweifeln,  dass  das  Leiden  in  Heilung  ausgelien 
kann.    Henkel  hat  jüngst  einen  analogen  Fall  beschrieben. 

Es  konnuen  nun  auch  im  Verlauf  der  Tuberkulose  leiclite  meningeale 
Eeizerscheinungen  vor,  die  wieder  zurückgehen.  Es  ist  schwer  zu  sagen, 
ob  es  sich  da  um  eine  in  der  Entwickelung  begriffene  und  im  Keim  er- 
stickte tuberkulöse  Meningitis  gehandelt  hat  oder  ob  das  tuberkulöse 
Gift  auch  direkt  cerebrale  Sjnnptome  von  passagerem  Bestände 
hei'vorrufen  kann. 

In  Bezug  auf  die  Differentialdiagnose  ist  auf  das  vorige  Kapitel 
zu  verweisen.  Dort  ist  auch  die  diagnostische  Bedeutung  der  Lumbal- 
punktion, deren  positives  Ergebnis  (Befund  der  Tuberkelbazilleu  im  Liquor) 
von  entscheidendem  Werte  ist,  gewürdigt  worden.  Meist  ist  das  Punktat 
ein  klares,  es  kann  aber  auch  trüb,  opalescierend  und  selten  eitrig  oder 
gar  blutig  sein.  Es  steht  meist  miter  erhöhtem  Druck  und  gerinnt 
leicht.  Das  Fehlen  von  Tuberkelbazilleu  beweist  nun  aber  keineswegs, 
dass  keine  tuberkulöse  Meningitis  vorliegt. 

Die  Angaben  der  Autoren,  die  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben,  gehen 
noch  weit  auseinander.  Im  Ganzen  hat  es  sich  aber  gezeigt,  dass  mit  der  Verbesseining 
der  Methodik  —  sorgfältige  Untersuchung  der  bei  längerem  Stehen  sich  bildenden 
Gerinnsel  oder  des  mittels  Anwendung  der  Oentrifuge  gewonnenen  Sediments,  Anlage 
von  Kulturen,  maximale  Färbung  und  Entfärbung  etc.  etc.  —  die  Tuberkelbazillen 
immer  häufiger  gefunden  worden  sind.  Besonders  geht  das  aus  den  neueren  Mitteilungen 
der  Heu  bn  er 'sehen  Klinik  (Slawyk-Manicatide,  Holzmann,  Finkelstein).  ferner 
aus  den  Beobachtungen  von  Schwarz,  Bernheim-Moser,  Pfaundler  u  A.  hervor. 
Im  Uebrigen  wird  auf  den  Befund  von  mononucleären  lymphoiden  Zellen  einiges 
Gewicht  gelegt,  während  sich  bei  den  eitrigen  Formen  polynucleäre  Leucocyten  in 
grosser  Anzahl  finden.  —  Interessante  Erfahrungen  über  das  Verhalten  des  Punktats 
in  den  verschiedenen  Stadien  der  M.  tub.  hat  Pfaundler  mitgeteilt. 

Die  Verwechselung  mit  dem  Tetanus  kann  wohl  immer  leicht  ver- 
mieden werden.  In  einem  FaUe,  in  welchem  sich  die  Krankheit  mit 
Trismus  einleitete,  fanden  sich  tubei'kulöse  Herde  entsprechend  dem  Fusse 
beider  Centraiwindungen.  —  Eine  Verwechselung  mit  Typhus  und  anderen 
akuten  Infektionskrankheiten  ist  besonders  im  Kindesalter  möglich,  die 
Unterscheidungsmerkmale  sind  angegeben.  Im  Prodromalstadium  wd 
das  schwere  Hirnleideu  häufig  verkannt,  man  denkt  au  einen  harmlosen 
Magenkatarrh,  an  Blutarmut  und  dergl.  Ebenso  falsch  ist  es  jedoch,  — 
und  der  Fehler  wird  sehr  häufig  gemacht  —  bei  jedweder  Klage  eines 
tuberkulösen  resp.  skrophulösen  Kindes,  wenn  das  Aussehen  ein  schlechtes 
und  die  Stimmung  gedrückt  ist,  an  eine  beginnende  Meningitis  zu  denken. 
Skrophulöse,  von  tuberkulösen  Eltern  stammende  Kinder  sind  häufig  nervös, 
und  auf  dieser  Grundlage  kommen  Stimmungsanomalien,  Appetitlosigkeit, 
Abmagening,  Pulsbeschleunigung  vor,  ohne  dass  diesen  Erscheinungen  eine 
besondere  Bedeutung  beizumessen  ist. 

Die  Meningitis  tuberculosa  ist  von  der  Miliartuberkulose  niclit 
immer  leicht  zu  unterscheiden.  Doch  treten  bei  dieser  die  pulmonalen 
Erscheinungen  in  den  Vordergiiind,  auch  besteht  meist  von  Anfang  an 
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lebhafte.  Beschleuiiigiiiig-  der  Atimiiig  und  dei'  PulslVeiiueiiz.  Die  Meiiiiig-itis 
tiiberciilosa  kann  aber  im  Geleit  der  Äüliui  tuberkulose  entstehen. 

Von  den  anderen  Mening-itich^n  unterscheidet  sich  die  tubei-kulöse  F(jrm 
besonders  durch  (his  läng-ei'e  Pi-odroniiUstadiuni.  den  wenigei'  stürniisclien 
A'erlauf,  die  im  (ianzeii  niclit  erhebliclie  'i'emperatui-steigerung  etc.  im 
Kindesalter  ist  immer  zuerst  an  diese  Form  zu  denken,  doch  kommen 
auch  die  serösen  Ergüsse  liier  relativ  häufig  nn.i  selljst  bei  tubei-kulösen 
Individuen  vor  (Quincke,  M  ünzer).  Die  difierential-diagiiostisch  wiclitigen 
Momente  sind  zum  Teil  schon  angeführt,  z.  T.  aus  dem  Kapitel  Dileningitis 
serosa  zu  entnehmen.  Sehr  bedeutsam  ist  der  Nachweis  von  Chorioidal- 
tuberkeln. 

Bei  bestehender  Felsenbeincaries  kann  sowohl  eine  eiterige  wie  eme 
tuberkulöse  Meningitis  vorliegen,  bei  Kindern  kombiniert  sie  sich  Ijäufiger 
mit  der  letzteren  (Henoch). 

Schliesslich  ist  noch  jener  Formen  von  lokaler  Meningo- 
encephalitis  tuberculosa  Erwähnung  zu  thuu,  in  denen  —  gewöhnlich 
im  Bereich  der  Konvexität  —  eine  umschriebene  Meningealtuberkulose 
mit  verkästen  Tuberkeln  auf  die  Rinde  übergreift  und  die  einzige  Ver- 
änderimg bildet  (Beob.  von  Chantemesse,  Combe,  Boinet  u.  A.).  In 
der  Umgebung  des  Herdes  ist  die  Rindensubstanz  in  der  Regel  erweicht. 
In  solchen  FäUen  entspricht  das  Spnptombild  nicht  dem  der  tul)erL 
Meningitis,  sondern  einer  Herderkrankung.  So  fand  ich  bei  einem  ]ilanne, 
der  an  Hemichorea  und  psychischen  Störungen  litt,  ausser  einem  Solitär- 
tuberkel  im  Thalamus  opticus  eine  Meningoencephaütis  tuberculosa  über 
dem  rechten  Stii-nlappen.  In  einem  anderen  Fall  entwickelte  sich  unter 
Kopfschmerz  und  rechtsseitigen  Konvulsionen  eine  Aphasie,  die  bestehen 
blieb,  während  die  Begleiterscheinungen  schwanden.  Die  nach  Jahi'es- 
frist  vorgenommene  Autopsie  zeigte  eine  lokale  Meningoencephalitis  tuber- 
culosa über  dem  Sprachcentrum. 

Die  genannten  fi^anzösischen  Forscher,  die  diese  Form  besonders 
eingehend  studiert  haben,  wiesen  darauf  hin,  dass  das  Gebiet  der  Rolando- 
schen  Furche  den  Lieblingssitz  dieser  Affektion  büde  und  dass  in  Folge 
dessen  die  Herdsjanptome  der  motorischen  Region  —  corticale  Epilepsie, 
Monoplegie,  eventuell  auch  Aphasie,  Hemianaesthesie  —  in  den  Vorder- 
gi'imd  treten.  Sie  haben  nm^  FäUe  beschrieben,  in  denen  das  Leiden 
durch  Kombination  mit  anderAveitiger  Tuberkulose  einen  tötücheu  Verlauf 
nahm. 

Ich  habe  dann  vor  einiger  Zeit  über  6  FäUe  eigener  Beobachtung 
berichtet,  in  denen  Kinder  unter  den  Erscheinungen  einer  im  Bereich  der 
Rolando'schen  Furche  resp.  im  Gebiet  der  Centraiwindungen  und  des 
Stünilappens  sitzenden  Affektion  erkrankten  und  das  SymptombUd  sowohl 
an  eine  Neubildung  als  auch  an  eine  i)rotrahiei-te  Encephalitis  erinnerte. 
In  allen  diesen  FäUen  trat  Heilung  ein.  Unter  Hinweis  auf  diese  Beob- 
achtungen habe  ich  die  Hypothese  aufgestellt,  dass  die  lokalisierte  ^leningo- 
encephalitis  tuberculosa  in  dieser  "Weise  auftreten  und  vernarben  kfinne* 
Auf  anatomischem  AVege  dürfte  der  Beweis  dafür  schwer  zu  bringen  sein. 
Es  ist  aber  doch  beachtenswert,  dass  diese  Affektion  mehrfach  zu  o])ei-ativer 
Behandlung  Anlass  gege))en  hat,  und  dass  mit  der  Excision  des  Herdes  auch 
Heilung  erzielt  worden  ist  (Raymond-Chipault,  Lunz).    Dass  dieses 


Die  chrouischo  Moningitis. 
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Leiilt'ii  unter  doni  Hilde  des  'rnniors  verlaufen  kann,  hat  jüngst  auch 
M 0 n n i er  hervorgehoben. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  ist  das  Kapitel:  eiterige  Meningitis 
zu  vergleichen.  Die  HotTuungen,  die  man  auf  das  .lodofoi-ni  g-esetzt  hatte, 
haben  sich  nicht  erfüllt.  Die  Prophylaxe  der  Meningitis  t.uberculosa  deckt 
sich  zunächst  mit  der  der  Tuberkulose  überhaupt,  ausserdem  besteht  sie 
in  einer  Bekämpfung  derselben,  in  einer  sacligemässen  Behandhing  jedes 
tuberkulösen  Herdes;  vor  Allem  ist  die  chirurgische  Behandlung  häutig 
im  Stande,  durch  Entfernung  des  Herdes  die  Stelle  unschädlich  zu  machen, 
von  wo  aus  das  tubeikulöse  Virus  ins  üehiru  verschleppt  wh-d.  Kinder 
mit  tuberkulöser  Anlage  sind  vor  geistiger  Ueberanstrengiuig  zu  bewahren. 
Kine  sorgfältige  Pflege,  Aufenthalt  in  frischer  guter  Luft  sind  neben  den 
erwähnten  die  wirksamsten  prophylaktischen  Massnahmen. 

In  einem  Falle  ist  angeblich  unter  fortgesetzter  Darreichung  kolossaler 
Gaben  von  Jodkalium  (8 — 40  gr  pro  Tag)  Heilung  eingetreten. 

Die  chirurgische  Behandlung  hat  bisher  hier  keine  nennenswerten 
Besultate  zu  verzeichnen.  Es  ist  die  Eröffnung  der  cerebralen  Subarach- 
noidalräume  von  hinten  her  und  Anwendung  der  Drainage  empfohlen  und 
au.-;geführt  worden  (Morton,  Parkin.)  Man  hat  auch  den  Wirbelkanal 
erölfnet  und  im  Anschluss  an  cüe  Punktion  eine  Dauerdrainage  angewandt 
(Wynter,  Sahli,  Lenhartz),  jedoch  ohne  Erfolg.  Als  Palliativmittel 
wiu'de  die  Yentrikelpunktion  vorgenommen  (v.  Bergmann,  Keen  u.  A.). 

Der  harmloseste  von  diesen  Eingriffen  ist  zweifellos  die  Lumbalpunktion, 
(Ue  wohl  in  einer  Reihe  von  Fällen  vorübergehende  Besserung  bedingt 
hat.  Auch  in  dem  Freyhan'schen  Falle  ist  sie  angewandt  worden,  doch 
ist  der  Autor  selbst  nicht  geneigt,  die  Heilung  auf  diese  Therapie  zurück- 
zufühi-en.  Uebrigens  sind  auch  in  vereinzelten  Fällen  Verschlimmerungen 
auf  diesen  EingrÖf  bezogen  worden  (Deniges-Sabrazes,  Wentworth). 


Anhang:  Die  chronische  Meningitis. 

Wenn  wir  die  syphilitischen  Formen,  die  im  Abschnitt:  Hii'nsyphilis  besprochen 
werden,  aiisschliessen,  müssen  wir  die  chronische  Meningitis  als  eine  seltene  AiTeiitiou 
betrachten. 

Die  von  Haus  aus  chronisch  verlaufende  Meningitis  kommt  bei  chronischem 
Alkoholismus  vor.  Sie  findet  sich  besonders  an  der  Konvexität  des  Gehirns  und 
kennzeichnet  sich  durch  eine  raeist  nicht  erhebliche  Trübung  und  Verdickung  der 
weichen  Hirnhäute.  Dieselben  Veränderungen  sind  bei  den  diffusen  Erkrankungen  der 
Hirnrinde  —  insbesondere  bei  Dementia  paralytica,  senilis,  bei  Chorea  horeditaria  — 
zu  konstatieren. 

Ueber  die  Symptomatologie  lässt  sich  nichts  Bestimmtes  sagen,  da  es  sich 
gewöhnlich  um  einen  zufälligen  Leichenbefund  Imndclt  oder  die  durch  die  Hirnerkrau- 
kung  bedingten  Erscheinungen  so  sehr  in  den  yordergrund  treten,  dass  die  etwa  auf 
Rechnung  der  chronischen  Meningitis  kommenden  sich  von  den  übrigen  nicht  deutlich 
abheben.  Auch  die  Meningitis  chronica  ossificans,  die  mohrmals  bei  Geistes- 
kranken, bei  Epileptischen,  auch  wohl  einmal  bei  Individuen,  die  jahrelang  an  einem 
hartnäckigen  Kopfschmerz  gelitten  hatten,  gefunden  wurde,  kat  kaum  ein  klinisches 
Interesse;  sie  kann  zur  Bildung  von  Knochonschiden  führen,  die  wie  eine  Kappe  der 
Hirnrinde  aufsitzen. 

Die  chronische  Meningitis  basalis  ist  eine  besser  gekannte  Krankheitsform. 
In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  auch  sie  freilich  syphilitischen  Ursprungs. 
Einige  Male  bildete  sie  das  Residuum  einer  abgebuifenen  akuten  Cerobrospinalineningiiis. 
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Indess  sind  einzelne  Fälle  beobachtet  worden,  die  für  das  Vorkoiniaen  einer  einfachen, 
primären  Uleningitis  basilaris  chronica  sprechen.  Es  kommt  zu  einer  Trübung, 
Verdickung  und  Verwachsung  der  Häute  untereinander  und  mit  der  Hirnrinde;  auch 
die  Hirnnerven  werden  in  Mitleidenschaft  gezogen,  besonders  die  Opti  ei.  I^ine  wesentliche 
Bedeutung  erlangt  sie  aber  dadurch,  dass  die  Konnnunikationsölfnungen  zwischen  den 
Ventrikeln  und  dem  Subarachnoidalraiiin  verlegt  und  dadurch  die  Jlediiigungen  für  die 
Entstehung  eines  Hydroceplialiis  internus  gesetzt  werden.  Manche  Autoren  sind 
so  weit  gegangen,  den  erworbenen  (idiopathischen)  Hydrocephalus  immer  auf  eine  der- 
artige Meningitis  basilaris  zurückzuführen,  was  Jedfi.lalls  nicht  richtig  ist  (siehe  daa 
Kapitel  Hydrocophalus).  Hei  der  spärlichen  Anzahl  der  durch  einen  Sektionsbefund 
erläuterten  Beobachtungen  ist  es  nicht  möglich,  ein  wohlcharakterisiertes  Krankheitsbild 
dieser  einfachen  basalen  Meningitis  zu  entwerfen.  In  der  lieget  bestand  liarlnäckiger, 
zeitweise  exaeerbierender  Kopfschmerz,  Erbrechen,  seltener:  Schwiudelgefühl,  all- 
gemeine Krämpfe.  Auch  leichte  Temperatursteigerung  wurde  konstatiert.  Dazu  kommen 
Neuritis  optica  ndt  dem  Ausgang  in  Atrophie,  zuweilen  auch  Augenmuskellähmung, 
in  manchen  Fällen  traten  Lälimungserscheinuiigen  im  Bereich  anderer  Hirnnei-N'en  her- 
vor. Das  Leiden  verläuft  chronisch  und  kann  zum  Stillstand  kommen,  oder  der  hinzu- 
tretende Hydi-ocephalus  vermittelt  den  tötlichen  Ausgang. 

Bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  kommt  eine  sich  ausschliesslich  oder 
besonders  in  der  hintereu  Schädelgrube  ausbreitende  clironische  Meningitis  vor,  die 
wahrscheinlich  meistens  syphilitischer  Natur  ist.  Die  Meningen  sind  schwartenartig 
verdickt,  untereinander  und  mit  dem  Kleinhirn,  der  MeduUa  oblongata  etc.  verwachsen. 
Der  Prozess  äussert  sich  durch  Naclcenstarre,  Erbrechen,  allgemeine  Krämpfe  epilepti- 
former  und  tetaniformer  Natur,  lligidität  der  ßumpf-  und  Extremitätenmuskeln.  Auch 
Blindheit  ist  häufig  vorhanden  und  die  Folge  eines  sekundären  Hyflrocephalus,  der  den 
Boden  des  dritten  Ventrikels  gegen  das  Chiasma  opticum  andrängt.  In  einem  Falle 
meiner  Beobachtung  bestand  totale  Amaurose  mit  erhaltener  Pupillenreaktion,  ohne 
ophthalmoskopische  Veränderung  —  sodass  ich  ein  Uebergreifen  des  Prozesses  auf  die 
Hintei'hauptslappen  vermutete.  Augenmuskellähmung  und  Nystagfmus  wurden  ebenfalls 
konstatiert.  Endlich  können  die  in  der  hinteren  Schädelgrube  entspringenden  Hirn- 
nerven betroffen  sein  und  entsprechende  Lähmungssymptome  bieten.  Die  Prognose 
ist  eine  ernste,  die  Kinder  gehen  meistens  an  Hydrocophalus  zu  Grunde.  Doch  kommt 
auch  Stillstand  und  Besserung  vor.  Eine  antisyphilitische  Therapie  ist  in  Fällen  dieser 
Axt  immer  indiziert. 


Die  Cirkulationsstöruugen  im  Crehirn. 

Unsere  Kenntnisse  von  den  Cirkiilationsstörungen  im  Gehirn  und 
den  durch  diese  bedingten  Erscheinungen  sind  durchaus  mivoUkominene, 
da  uns  die  pathologische  Anatomie  hier  fast  ganz  im  Stiche  lässt.  Der 
Blutgehalt  des  Gehirns  in  der  Leiche  giebt  nämlich  diu'chaus  keinen 
sicheren  Aufschluss  über  die  Blutmasse,  welches  dieses  Organ  im  Leben 
beherbergt  hat,  dieselbe  ist  vielmelir  im  Wesentlichen  von  anderen 
Faktoren:  der  Art  des  Todes,  der  Lage  der  Leiche  etc.  abhängig.  Unsere 
Erfahrungen  gründen  sich  somit  auf  die  Wahrnehmung  der  Hirnerschein- 
ungen, welche  bei  Personen  hervortreten,  die  an  allgemeiner  Anaemie 
oder  Plethora  leiden,  sowie  der  durch  plötzliche  Blutverluste  oder  auch 
plötzliche  Unterbrechung  der  Blutzufuhr  zum  Gehirn  erzeugten  Symptome. 
Die  auf  experimentellem  Wege  —  durch  Unterbindung  der  das  Blut  dem 
Hirn  zuführenden  Gefässe  —  hervorgerufenen  Erscheinungen  sind  für  die 
Beurteilung  der  Cirkulationsstörungen  im  menschliclien  Hirn  nur  mit 
Vorsicht  zu  verwerten.  Kussmaul  und  Teuner  haben  durch  Unter- 
bindung der  Carotiden  und  Vertebrales  bei  Tieren  allgemeine  Krämpfe 
und  Bewusstlosigkeit  erzeugt.  Nach  Kompression  beider  Carotiden  sah 
man  auch  beim  Menschen  Bewusstlosigkeit  eintreten. 


Die  Cirkulationsstörungon  im  Gehirn. 


685 


Die  Hiruanaemie 

fiit wickelt  sich  in  akutei-  Weise  bei  plötzlichen  grossen  Blutverlusten,  bei 
Ableitung  grosser  l^lutniengen  nach  anderen  Organen  resp.  Körperteilen, 
z.  B.  bei  Paracentese  des  Abdomens  und  plötzlicher  Kutleerung  eines 
umfangreichen  Ascites,  präzipitierten  Geburten,  Anwendung-  des  Junod'schen 
Schröpfst ief eis;  ferner  bei  PTenunung  der  i^lutzufulir  zum  Gehirn  durch 
akute  Herzschwäche  oder  Krampf  der  Hirnarterien. 

Meistens  geht  der  Blutleere  des  Gehirns  eine  Blässe  des  Gesichts 
und  der  Schleimhäute  parallel,  doch  ist  dieser  Parallelismus  nicht  immer 
vorhanden. 

Entsteht  die  Hirnanaemie  in  akuter  AVeise,  so  führt  sie  zu 
folgenden  Symptomen:  Das  betroffene  Individuum  hat  die  Empfindung 
des  Schwarzwerdens  vor  den  Augen,  der  Bewaisstseinstr Übung;  es 
ist  ihm,  als  schwanke  der  Boden  unter  den  Füssen.  Dazu  kommt  Ohren- 
sausen, Uebelkeit,  zuweilen  Erbrechen;  die  Sinnesw^ahi-nelinnmgen 
sind  abgeschwächt,  es  stellt  sich  Apathie  und  Schlafsucht  ein,  die 
Pupillen  sind  verengt,  schliesslich  kann  das  Bewusstsein  völlig 
schwinden.  Bei  starken  Blutverlusten  ist  die  Bewusstlosigkeit  in  der 
Eegel  eine  vollständige,  die  Reflexe  sind  erloschen,  die  Pupillen  erw^eitert  etc. 
Auch  allgemeine  Krämpfe  können  auftreten.  Entsprechend  den  von 
Kussmaul  und  Tenner  am  Tier  auf  experimentellem  Wege  erzielten 
Erscheinungen  konnte  Naunyn  bei  Individuen,  die  mit  Ai'teriosklerose 
behaftet  waren,  durch  Kompression  der  Carotiden:  Bewusstlosigkeit, 
Kjfämpfe,  Pupülenerw^eiterung  und  Pulsverlangsaniung  hervorrufen,  die  er 
auf  die  diu-ch  den  mangelhaften  Blutausgleich  innerhalb  des  Circulus 
arteriosus  Wülisii  bedingte  Hirnanaemie  zurückführt.  —  Die  leichteren 
Grade  entsprechen  dem  Bilde  der  Ohnmacht  (Syncope);  dem  Kranken 
wird  es  schlecht  zu  Mute,  er  fülilt,  dass  ihm  die  Sinne  schwinden,  dass 
sich  das  Bewusstsein  umflort,  Gähnen  steUt  sich  ein,  Ohrensausen,  Flimmern 
vor  den  Augen.  Die  Haut  wird  blass  und  kalt,  zuweilen  ist  sie  mit  kaltem 
Schweiss  bedeckt.  Nun  erlischt  das  Bewoisstsein,  aber  doch  gewöhnlich 
nur  unvollständig,  so  dass  stärkere  Sinnesreize  noch  empfunden  Averden. 
Der  Puls  ist  klein,  gew^öhnlich  etwas  beschleunigt,  auch  wohl  aussetzend, 
die  Atmung  verlangsamt  oder  beschleunigt,  seufzend,  unrelmässig.  Zu 
Konvulsionen  kommt  es  hier  nicht.  —  Der  Anfall  hat  in  der  Eegel  eine 
Dauer  von  einigen  Minuten,  kann  aber  auch  bis  zu  einer  Stunde  anhalten. 
Oft  kommt  es  vor,  dass  das  Bew^usstsein  wiederkehi't,  sobald  sich  der 
Patient  hinlegt,  um  aufs  Neue  zu  schwinden,  wenn  er  sich  wieder  auf- 
richtet. 

Die  Ursache  des  Ohnmaclitsanfalles  ist  die  plötzliche  Hemmung  der 
Blutzufuhr  zum  Gehirn.  Diese  kann  bedingt  sein  durch  einen  allgemeinen 
Krampf  der  Hii'narterien  oder  durch  mangelhafte  Herzthätigkeit.  Gemeinig- 
lich ist  wohl  der  letzterw'ähnte  Faktor  im  Spiel.  Ausgelöst  wird  der  Ohn- 
mächtsanfall durch  grosse  Erregungen:  Sehreck,  Aerger,  Kummer,  peinliche 
Sinneswahrnehmungen  (Sehen  von  Blut),  aber  auch  durch  körperlichen 
Schmerz.  Fast  immer  sind  es  nervfise  Individuen,  die  diese  Disposition 
zur  Ohnmacht  besitzen,  allgemeine  Anaemie  steigert  dieselbe.  Auch  die 
Heredität  spielt  hier  eine  Rolle,  die  Neigung  zu  derartigen  Ohnmachts- 
anfällen kann  sich  durch  Generationen  forterben. 
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So  boliiimluUe  ich  ein  junges  iMüik-lien,  die  ebenso  wie  ilirc  .Miiilcr  hl-]  jedw 
Berühruiifir  der  Hilnde  mit  kaltem  Wasser  olininäclitif,'  wurde.  Ich  kenne  eine  Familie, 
in  der  6  Mitglieder  bei  (iemütsbewegungea  von  mehr  oder  wenif,'er  tiefen  Oliniujichteu 
ergritlbn  werden;  bei  einem  derselben  kommt  es  namentlich  unter  dem  Einiiu.ss  einer 
bestimmten  Vorstellung  zu  einem  Anfall  tiefer  Jiewusstlosigkeit. 

Die  chronische  Anaemi e  des  Geliii-ns  bei  (Chlorose,  peiiiiziö-ser 
Anaeniie,  Leukaemie,  nach  wiederholten  Bhitverlusten  etc.,  bedingt  Kopf- 
drnck,  Schläf i-igkeit,  Apathie,  8chwin'1(:lern]jfin(liiii{ren,  Neigung- 
zu  Ohnmächten,  Ohrensausen,  0 edächtnisschwäsche,  Schlaf- 
losigkeit, seltener  Hallnziiiationen.  Diese  Beschwerden  steigern  sich 
bei  aufrechter  Haltung,  Patient  fiihlt  sich  am  wohlsten,  wenn  er  liegt. 
Einer  meiner  Patienten,  der  in  Folge  früher  ei'littener  Blutvei-luste  .sehr 
anaemisch  war,  wurde  —  und  zwar  nur  Morgens  nach  dem  Aufstehen 
—  von  Anfällen  folgender  Art  ergriffen :  erst  stellte  sich  starkes  Augen- 
flimmern,  dann  heftiger  Schwindel  tind  schliesslich  Isi-brechen  ein.  Der 
Anfall  hatte  eine  Dauer  von  1 — 2  Stunden,  wurde  aber  abgekürzt,  Aveim 
sich  Pat.  hinlegte.  Jedenfalls  sind  auch  die  Inanitionsdelirien  zum 
Teil  auf  Blutleere  des  Gehirns  zurückzuführen,  wenngleich  hier  die  mangel- 
hafte Ernährung  das  bedetittmgsvollste  Moment  bildet.  Auch  hartnäckige 
Dnrchfälle  können  namentlich  bei  Kindern  Erscheinungen  von  Hii-nanaemie 
im  Gefolge  haben.  Die  schwersten  Formen  derselben  sind  die  von  Mars- 
hall Hall  als  Hydro cephaloid  beschriebenen.  Die  bei  Chlorose 
zuweilen  vorkommenden  bedrohlichen  Hirnsymptome,  die  selbst  das  Bild 
eines  Tumors  vortäuschen  können,  sind  Avohl  meistens  durch  Komplikationen 
(Sinustlu-ombose,  Meningitis  serosa?)  bedingt. 

Die  Prognose  der  Hirnanaemie  ist  bei  den  leichten  Graden  eine 
günstige;  die  Ohnmachtsanfälle  bieten  kaum  eine  Lebensgefahr.  Nament- 
lich, wenn  es  sich  feststellen  lässt,  dass  eine  habituelle  Disposition  für 
Ohnmächten  vorhanden  ist,  ist  auch  bei  tieferer  Bewusstseiusstürung 
Heilung  immer  in  Aussicht  zu  nehmen.  Bei  erheblichen  Blutverlusten 
kann  sich  jedoch  Coma  einstellen  und  dieses  einen  tötlichen  Ausgang 
nehmen.  Der  Eintritt  allgemeiner  Konvulsionen  ist  immer  ein  ernstes 
Zeichen,  ebenso  die  Erweiterttng  und  Lichtstarre  der  Pupillen.  Verengen 
sich  dieselben  wieder  und  kehrt  die  Eeaktion  zurück,  so  ist  auch  bei 
erheblichen  Bhitverlusten  die  Prognose  quoad  vitam  eine  günstige.  Ist 
die  Lebensgefahr  beseitigt,  so  wird  die  Prognose  noch  dadurch  getrübt, 
dass  Sehstörung  und  Opticusatrophie  eine  dauernde  Folge  des  Blutverlustes 
bilden  können.  Seltener  schliessen  sich  Hirnherdsymptome  an  eine 
abimdante  Blutung  an,  sie  wurden  in  einem  Falle  Bouveret's  auf  Oedem 
zurückgeführt.  —  Dass  sich  bei  akuter  Anaemie  in  Folge  Verblutung 
feinere  Veränderungen  an  den  Nervenzellen  des  Gehirns  entwickeln,  scheint 
aus  neueren  Untersuclmngen  (Scagliosi,  Soukhanoff)  hervorzugehen. 

Therapie.  Bei  akuter  Hirnanaemie  ist  sofort  horizontale  Lage, 
eventuell  mit  tiefhängendem  Kopf,  anzuordnen.  Die  Blutzufuhr  zum  Gehirn 
kann  ferner  dadurch  erhöht  werden,  dass  die  Extremitäten  von  unten 
nach  oben  fest  eingewickelt  werden.  Liegt  mangelhafte  Herzthätigkeit 
oder  Ohnmacht  zu  Grunde,  so  sind  Excitantien  am  Platze:  Wei^. 
Kog-nak,  Aether,  Kampher.  Auch  Hautreize  erweisen  sich  als  wirksam: 
Besprengen  mit  kaltem  Wasser,  Senfteige,  Faradisation  etc.  Amylnitrit 
verdient  in  hartnäckigen  Fällen  angewandt  zu  werden.  i\Ian  bringe  ein 
paar  Tropfen  auf  ein  Taschentuch  und  halte  es  dem  Patienten  unter  die 


Die  Cirkulatioiisstörimgeu  im  Geliini. 


687 


Nase.  In  sclnveren  Fällen  von  Anaemia  cerebri  kommt  kiinstlirlie 
Atmung-  und  endlich  Avohl  auch  Transfusion  iii  Frage. 

Die  Behandlung'  der  dauei-nden  flirnanaemie  deckt  sich  mit  der  der 
Anaemie  im  Allgemeinen. 

Die  Ii yperaemie  des  Gehirns 

kann  eine  aktive  oder  passive  sein. 

Ob  es  eine  dauernde  Ueberfüllung  des  Gehirns  mit  arteriellem  Blute 
giebt,  ist  zAveifelhat't,  ebenso  zweifelhaft  wie  die  Plethora  überhaupt. 
Iiidess  giebt  es  Individuen  von  gedrungenem  Körperbau,  kurzem  Halse, 
stets  oder  nach  jeder  Mahlzeit  und  körperlichen  Anstrengung  gerötetem 
Gesichte,  bei  denen  die  Erscheinungen,  die  wir  auf  Hyperaemie  des  Ge- 
hirns zu  beziehen  pflegen,  dauernd  vorhanden  sind  oder  bei  dem  geringsten 
Anlass  auftreten.  Auch  die  Annahme,  dass  andauernde  geistige  Ueber- 
anstrengung  eine  dauernde  arterielle  Hyperaemie  des  Gehirns  bedinge, 
steht  nicht  auf  sicheren  Füssen. 

Exaktere  Kenntnisse  besitzen  wir  bezüglich  der  vorübergehenden 
Steigerung  des  arteriellen  Blutzuflusses  zum  Gehirn.  Dass  es  sich  bei  den 
sog.  Kongestionen  um  diesen  Zustand  handelt,  ist  kaum  zu  bezweifeln. 
Es  giebt  Personen,  die  häufig  —  ohne  erkennbaren  Anlass  oder  nach  Er- 
regungen, nach  dem  Genuss  von  Spüituosen,  nach  grösseren  Mahlzeiten  etc. 
—  au  Anfällen  leiden,  welche  als  Blutandrang  nach  dem  Kopf,  als 
Fluktion  oder  aktive  Kongestion  bezeichnet  werden.  Es  wii'd  ihnen 
plötzUch  heiss,  die  Hitze  steigt  in's  Gesicht,  in  den  Kopf,  sie  fühlen  ein 
Pochen  in  den  Schläfen,  am  Halse,  auch  wohl  im  Kopfe,  es  flimmert  oder 
fuirkelt  vor  den  Augen,  Kopfschmerz  und  Schwindel  treten  hinzu,  auch 
eine  Trübung  des  Bewusstseins  —  nach  einigen  Minuten  oder  einer  halben 
Stunde  ist  in  leichteren  Fällen  die  Attaque  vorüber.  "Während  derselben 
ist  das  Gesicht,  der  Hals  intensiv  gerötet,  auch  die  Conjunctivae  können 
stark  injiziert  sein,  die  Haut  fühlt  sich  am  Kopfe,  besonders  an  den 
Ohi-en,  heiss  an,  der  Puls  ist  verlangsamt  oder  beschleunigt,  dabei  voU 
und  gespannt,  die  Carotiden  und  Temporalarterien  klopfen,  die  Pupillen 
können  verengt  sein. 

Es  giebt  schwere  Formen,  in  denen  es  zu  einer  tieferen  Bewusst- 
seinsstörung  kommt,  und  zwar  entw^eder  zui^  Bewusstlosigkeit  oder  zur 
Gedankenverwirrung,  selbst  mit  heftiger,  tobsuchtartiger  Erregung.  Auch 
Fieber  ist  konstatiert  worden.  Bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen 
sind  Zustände  dieser  Art  beschrieben  und  als  aktive  Hyperaemie  des 
Gehirns  gedeutet  worden,  bei  denen  die  Erscheinungen  eine  solche  Inten- 
sität erreichten,  dass  sie  das  Büd  einer  akutesten  Meningitis  vortäuschten, 
wähi-end  sie  sich  in  wenigen  Stunden  oder  im  Laufe  eines  Tages  voll- 
ständig zurückbildeten.  Man  hat  auch  eine  paralytische  Form  der  arteriellen 
Hyperaemie  beschrieben:  eine  apoplektiforme  Attaque  mit  vorübergehenden 
Lähmungserscheinungen  (Hemiplegie)  oder  selbst  tötlichem  Ausgang  ohne 
entsprechenden  Hirnbefund.  Doch  ist  es  nicht  bewiesen,  dass  eine 
einfache  Hyperaemie  Lähmungszustände  scliaffen  kann.  Allerdings  ist 
die  Thatsache,  dass  Amylnitiit  eine  tempoi'äre  Aphasie  zu  erzeugen  ver- 
mag, gewiss  recht  beachtenswert,  doch  kann  es  sich  da  auch  um  einen 
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toxischen  Einfluss  handeln.  Aucli  allgeniciiie  und  selbst  lialljseiii<^e  Kon- 
vulsionen können  die  Folge  einer  aktiven  Kongestion  zum  (jehiiii  sein. 

Der  Blutandrang  nach  dem  Kopfe  beruht  v^ahrscheinlich  auf  einer 
ererbten  oder  erworbenen  „Labilität"  des  Gefässnei-vensystems,  welche 
es  bewirkt,  dass  bei  i-elativ  geringfügigen  Anlässen  eine  Dilatation  der 
Hirngefässe,  insbesondere  der  Capillaren  einti-itt,  begleitet  von  einer 
Steigerung  der  Ilerzthätigkeit.  Zuweilen  bildet  sie  eine  Teilerscheinung 
der  Nenrasthenie  und  Hj^sterie.  Die  Masturbation  spielt  eine  hervor- 
ragende Eolle  in  der  Erzeugung  dieser  Zustände. 

Zu  den  weiteren  Ursachen  der  aktiven  Hirnhyperaemie  Lst  die  Ver- 
ringerung der  Blutzufuhr  zu  anderen  Körperteilen  zu  rechnen.  80  kann 
die  plötzliche  Kontraktion  der  Hautgefässe  im  kalten  Bade  Fluktion  zum 
Gehirn  verursachen.  Eine  analoge  AVii^kung  soll  durch  Unterdrückung 
habitueller  Blutungen  (Menses,  Haeniorrhoiden)  erzielt  werden  können. 
Ein  von  mir  beobachteter  Fall  (siehe  das  nächste  Kapitel)  spricht  sehr 
für  diese  Möglichkeit.  Einzelne  Gifte  vermögen  die  Blutzufulu-  zum  Ge- 
hii-n  dadurch  zu  steigern,  dass  sie  eine  Dilatation  der  Hirngefässe  bedingen, 
dahin  gehört  der  Alkohol,  das  Nitroglycerin,  das  Aniylnitrit  u.  a. 

Von  einzelnen  Autoren  werden  die  Erscheinungen  der  Insolation 
auf  Hirnhyperaemie,  von  anderen  auf  capilläre  Blutungen  in  die  Med. 
obl.  etc.  zui'ückgefühi't.  Offenbar  sind  ganz  verschiedenartige  Zustände 
unter  diesen  Begriff  subsummiert  worden  (Noir). 

Die  Stauungshyperaeraie  ist  im  Gegensatz  zur  aktiven  meist  ein 
clironischer  Zustand,  bedingt  dm^ch  Kompression  der  das  venöse  Blut  aus 
dem  Hirn  abführenden  Gefässe  —  der  Jugulares  dm-ch  Gesclnvülste  am 
Halse,  Struma,  der  Vena  cava  superior  durch  Mediastinaltumoren  u.  s.  w.  — , 
dui'ch  unkompensierte  Herzfehler,  durch  Emphysema  pulmonum  etc. 
Husten,  Pressen,  Niesen,  Bücken,  enge  Kragen  etc.  können  vorübergehend 
eine  leichte  venöse  Hyperaemie  des  Gehii-ns  erzeugen  oder  die  bestehende 
steigern. 

Die  Symptome  sind:  Schläfrigkeit  oder  Schlaflosigkeit,  Kopf- 
druck, der  beim  Husten  zunimmt,  Schwindel,  Apathie,  Somnolenz, 
leichte  Verwirrtheit;  diese  Erscheinungen  sind  gewöhnlich,  aber  nicht 
immer,  in  horizontaler  Lage  und  namentlich  bei  herabhängendem  Kopfe  aus- 
gesprochener als  bei  aufrechter  Haltung;  besonders  quälend  können  Angst- 
und VerwÜTungszustände  werden,  die  sich  bei  jedem  Versuch,  einzu- 
schlafen, einstellen.  In  schweren  Fällen  kann  es  zum  Sopor  und  Coma, 
aber  auch  zu  epüeptiformen  Anfällen  kommen. 

Die  Erscheinungen  der  passiven  Kongestion  sind  gewöhnlich  auch 
am  Gesicht  und  den  Schleimhäuten  erkennbar.  — 

Die  Prognose  des  einfachen  Blutandrangs  nach  dem  Koi)fe  ist 
eine  im  Ganzen  günstige.  Gefahren  sind  nur  vorhanden,  Avenn  eine 
organische  Erkrankung  der  Gefässe,  des  Herzens  etc.  zu  Grunde  liegt. 

Bei  venöser  Hyperaemie  deckt  sich  die  Prognose  mit  der  des  Grund- 
leidens; sie  ist  fast  immer  eine  trübe,  doch  kann  die  Therapie  (Struma- 
Exstirpation  etc.)  heilbringend  sein. 

Therapie.  Zur  Verhütung  des  Blutandrangs  nach  dem  Kopfe  sind 
Excesse  jedweder  Art  zu  untersagen,  ebenso  der  Genuss  von  starkem 
Kaffee  und  Thee;  Spirituosen  dürfen  nur  in  geringen  Quantitäten  erlaubt 
werden:  etwa  ein  gutes  Bier,  ein  leichter  Moselwein  (kein  Rheinwein). 


üie  Hirnblutung,  Haeuiorrhagia  corebri. 
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Auch  g-eistige  iiiul  körpeiiiche  Ueberanstrengungen  sind  dringend  zu 
untersagen. 

Hj'dropathische  Kuren  —  kalte  Abreibungen,  laue  Halbbäder,  fliessende 
Fussbäder  etc.  —  sind  besonders  geeignet,  den  Hang  zur  Kongestion  zu 
bekämpfen. 

Im  Anfall  selbst  soll  Patient  eine  sitzende  oder  liegende  Stellung 
mit  erhöhtem  Kopfe  einnehmen,  der  Hals  nniss  von  allen  Kleidungsstücken 
befreit  werden.  Der  Kaum,  in  dem  der  Kranke  sich  befindet,  soll  kühl 
und  gut  gelüftet  sein.  Kalte  Umschläge  auf  den  Kopf,  Sinapismen  in 
den  Nacken,  auf  die  Brust,  an  die  Waden  sind  bei  leichten  Attaquen 
empfehlenswerte  Mittel.  Auch  die  Faradisation  der  Haut  am  Rumpf  und 
besonders  an  den  Füssen  kann  von  vortrefflicher  Wirkung  sein.  Ist  der 
Anfall  schwer,  zieht  er  sich  in  die  Länge,  so  sind  bei  kräftigen  Personen 
Blutentziehung  (blutige  Schröpfköpfe,  Blutegel  an  den  Schläfen  oder  auch 
Aderlass  etc.),  Ableitung  auf  den  Darm  (durch  Calomel,  reizende  Clysmata  etc., 
oder  bei  andauernder  Hyperaemie  durch  den  Gebrauch  von  Bitterwasser), 
heisse  Fussbäder,  heisse  Packungen  der  unteren  Extremitäten  etc.  am 
Platze.  Ob  das  Seeale  cornutum  im  Stande  ist,  der  Hyperaemie  des 
Gehirns  entgegenzuwirken,  ist  i'echt  zweifelhaft. 

Die  Stauungshyperaemie  wird  erfolgreich  niu'  bekämpft  durch  Be- 
seitigung der  Ursachen.  So  kann  die  Exstirpation  einer  Geschwlst,  einer 
Sti'uma,  die  Regulierung  der  Herzthätigkeit  durch  Digitalis  etc.  erforder- 
lich sein. 

Die  symptomatische  Behandlung  besteht  in  Ableitung  auf  den  Darm, 
Milderung  des  Kopfschmerzes  imd  der  Schlaflosigkeit  durch  Narcotica, 
doch  wird  vor  der  Anwendung  der  Opiate  und  des  Chloralhydrates  ge- 
warnt. Auch  Strychnin  soll  bei  diesen  Zuständen  gefährlich  sein.  Brom- 
präparate sind  zu  empfelilen. 


Die  Hirnblutung,  Haemorrliagia  cerebri. 

Die  Blutung  in  die  Hirnsubstanz  bildet  eine  der  häufigsten  Er- 
krankungen dieses  Organs.  Sie  kann  in  jedem  Alter  erfolgen.  Die  grösste 
Mehrzahl  der  Fälle  betrifft  aber  das  höhere  Lebensalter,  vor  dem  40.  Jahre 
ist  das  Leiden  selten,  in  der  Kindheit  kommt  es  nur  ausnahmsweise  vor. 
Männer  werden  häufiger  befallen  als  Frauen. 

Die  Blutung  ist  fast  ausnahmslos  die  Folge  einer  Gef  ässerkrankung. 

Die  häufigste  Erkrankung  des  arteriellen  Hirngefässapparates  ist  die 
Athe romatose.  Während  diese  nun  hauptsächlich  die  grösseren  Gefässe 
betrifft,  kommt  die  Blutung  meistens  durch  Zerreissung  der  aus  den 
Arterien  des  Circulus  art.  Willisii,  insbesondere  der  Art.  fossae  Sjdvii, 
entspringenden  intracerebralen  Zweige  zu  Stande.  An  diesen  bilden  sich 
mit  Vorliebe  die  miliaren  Aneurysmen  (Charcot  und  Bouchard),  die 
zwar  neben  der  Arteriosklerose  bestehen  können,  aber  keineswegs  immer 
mit  ihr  verknüpft  sind.  Sie  entwickeln  sich  selten  vor  dem  40.  Jahre, 
nach  diesem  in  wachsender  Häufigkeit.  Meist  lässt  sich  als  Ursache  der 
Hirnblutung  die  Ruptur  eines  miliaren  Aneurysma  nachweisen,  doch  gilt 
das  keineswegs  als  eine  Conditio  sine  qua  non.    Die  Häufigkeit  dieser 
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Gefässwanderkiaiikinifj;-  ist  sof^iir  zweifellos  überschätzt  worden,  indem  z.  ß. 
die  einfache  Aiisbiiclitung  der  Lyinphscheide  dui-ch  den  Jiluteifruss  irrtüm- 
lich als  Aneurysma  gedeutet  wurde  (Egger,  Steiu). 

Auch  die  anderweitigen  Erkrankinigen  des  Hii-ngefässa])itarat('s  können 
zur  Euptnr  und  Blutung  führen.  Kleinere  Blutungen  können  wohl  auch 
auf  dem  Wege  der  Diapedesis  entstehen.  —  Die  durch  die  Ze.rreissung 
der  Aneurysmen  grösserei-  Gefässe  bedingten  Haemori-hagien  finden  meist 
in  die  Meningen,  besonders  die  der  Hii'nba.sis,  hinein  statt;  sie  bleiben 
hier  unberücksichtigt.  Die  bei  Gefässverstopfung  vorkommenden  Blutungen 
spielen  im  Ganzen  eine  untergeordnete  Rolle,  doch  kann  die  lokale  Reizung 
der  Gefässwand  durch  embolisches  Material  Veränderungen  in  derselben 
hervorbringen,  die  eine  Ruptur  bewirken.  Die  Endocarditis  verrucosa 
kann  dadurch,  dass  das  auf  embolischem  Wege  ins  Gehini  gelangte 
Material  eine  lokale  Gefässwanderkrankung  mit  Aneurysmenbildung  er- 
zeugte, zur  Ruptur  und  Haemorrhagia  cerebri  Aulass  geben.  Nach  den 
Erfahrungen  von  Simmonds  sind  Hirnblutungen  dieses  Ursprungs  im  Kindes- 
alter nicht  so  selten.  Eine  Beobachtung  Irvin's  gehört  wohl  el>enfalls 
hierher.  Es  ist  aber  auch  in  vereinzelten  Fällen  eine  tötliche  Hirnblutung 
im  Kindesalter  ohne  nachweisbare  Aetiologie  beobachtet  worden.  —  Auch 
die  Fettembolie  der  Hii-ngefässe,  die  nach  Ribbert  schon  durch  Kuochen- 
erschütterung  hervorgerufen  werden  kann,  kann  zur  Hirnblutung  führen. 

Durch  Zerreissung  von  Venen  und  venöser  Sinus  kann  die  Hirn- 
blutung ebenfalls  zu  Stande  kommen. 

Die  Ursachen  der  Hirnarterien-Erkrankung  sind  sehr  mannigfaltige. 
Das  Senium  resp.  das  höhere  Alter  bildet  die  wichtigste  und  häufigste. 
Dann  folgt  die  Intoxikation  und  Infektion.  So  zeitigt  der  Alkoho- 
lismus und  die  Blei-Intoxikation  nicht  selten,  die  Syphilis  recht  häufig 
eine  Affektion  der  Hirnarterien.  Diese  Zustände  spielen  dadurch  auch  in 
der  Aetiologie  der  Hirnblutung  eine  nicht  zu  unterschätzende  EoUe, 
wenngleich  die  syphilitische  Gefässaffektion  weit  öfter  Erweichung  als 
Blutung  zur  Folge  hat. 

Wahrscheinlich  werden  die  Gefässwan düngen  auch  durch  übermässigen  Nikotin- 
genuss  geschädigt.  Ob  dem  Coffein  eine  analoge  Wirkung  zukommt,  steht  nicht 
fest,  doch  sind  auch  mir  Fälle  bekannt,  in  denen  der  übermässige  Kaffeegenuss  —  z.  B. 
bei  Kafifee-  und  Thee-Kostern  —  auffallend  früh  Arteriosklerose  erzeugte. 

Die  akuten  Infektionskrankheiten  begünstigen  das  Zustandekommen 
von  Hü'nblutungen,  doch  ist  das  Vorkommen  derselben  auf  dieser  Basis 
nicht  häufig  beobachtet  w^orden.  Man  nimmt  an,  dass  sie  Arteriosklerose 
und  anderweitige  Gefässwanderkrankungen  hervorrufen  können.  Bei 
den  Allgemeinerkrankungen,  welche  eine  haemorrhagische  Diathese 
bedingen,  wie  die  Purpura,  die  perniciöse  Anaemie  und  die  Leukaemie, 
ist  auch  das  Hirn  nicht  selten  der  Sitz  von  —  meist  multiplen  —  Haemor- 
rhagien.  Die  Gicht  imd  die  Nephi'itis,  besonders  die  Schrnmpfniere 
erhöhen  ebenfalls  die  Disposition  füi'  Hirnblutung.  Auch  bei  Eclampsia 
gi-avidariun  wurde  sie  öfters  gefimflen. 

Es  ist  durch  die  Erfahrung  sichergestellt,  dass  die  Heredität  filr 
die  Entstehung  derselben  nicht  bedeutungslos  ist.  Die  Neigung  zu  ..Schlag- 
anfällen" kann  sich  durch  Generationen  forterben. 

Sind  die  Hirngefässe  erkrankt,  so  kann  die  Blutung  ohne  jeden 
erkennbaren  weiteren  Anlass  erfolgen.    Begünstigt  wird  die  Entstehung 
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derselben  aber  ■wesentlich  durch  alle  die  Moniente,  Avelche  eine  Steigei-ung 
des  Hlutdnickes  beding-en.  So  bildet  die  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels,  besonders  wenn  sie  eine  nichtkonipensatorisclie  ist,  stets  eine 
Gefahr  für  ilas  (leliirn.  Dass  unter  dieser  Bedingung  auch  gesunde  Gefässe 
zerreissen  können,  ist  allerdings '  unwahrscheinlich.  Die  Beziehung-  der 
Hirnblutung  zu  Nierenkrankheiten  ist  Avohl  zum  Teil  auf  denselben  Um- 
stand zuriickzuführen :  andererseits  ist  die  hier  am  meisten  in  Flage 
kommende  Nierenkrankheit,  die  Granularatropliie,  häufig  mit  einer  arterio- 
sklerotischen Erkrankung-  des  Hirngefäss-Systems  verknüpft. 

Eine  vorübergehende  Steigerung  des  Blutdruckes  giebt  recht  häufig  den 
Anstoss  zur  Hirnblutung.  So  kann  eine  heftige  Muskelanstrengung 
den  unmittelbaren  Anlass  zu  derselben  bieten.  Dasselbe  gilt  für  die 
forzierten  Exspirationsbewegungen  beim  Husten,  Niesen,  Pressen  (Baucli- 
presse),  und  besonders  beim  Entbindungsakt  etc.  Auch  das  Erbrechen, 
z.  B.  in  der  Narkose,  ist  als  Ursache  der  Blutung  beschuldigt  worden. 
Ich  habe  selbst  vereinzelte  Fälle  gesehen,  in  denen  sich  an  ein  heftiges 
Erbrechen  scheinbar  gastrischen  Ursprungs  Hirnsymptome  (besonders 
bulbärer  Natur)  unmittelbar  anschlössen.  Aber  die  Deutung  ist  doch 
immer  eine  recht  unsichere,  da  der  cerebrale.  Ursprung  des  Erbrechens 
kaum  mit  Bestimmtheit  auszuschliessen  ist.  Auch  sind  bei  den  Narkose- 
lähmungen cerebralen  Ursprungs  encephalomalac.  Prozesse  gefunden  und 
andererseits  die  Intoxikation  selbst  beschuldigt  worden  (Büdinger, 
Schwartz,  Cohn). 

Die  angeführten  Momente  der  Muskelanstrengung  und  der  forzierten 
Exsjjirationsbewegungen  sind  auch  in  jenen  seltenen  Fällen  als  Ursache 
angesehen  worden,  in  denen  sich  beim  Coitus  eine  Hirnblutung  einstellte, 
die  bei  einem  Patienten  Gumpreclit's  einen  tötlichen  Verlauf  nahm. 
Indess  kann  es  bei  diesem  Akt  auch  zu  embolischen  Vorgängen  kommen 
("Wagenmann,  Oestreicher). 

In  den  seltenen  Fällen  von  Hirnblutung  im  Kindesalter,  wie  sie  im 
Verlauf  des  Keuchhustens  beobachtet  wird,  scheint  dasselbe  Moment 
wirksam  zu  sein.  Doch  ist  das  Vorkommen  von  Blutungen  in  die  Hirn- 
substanz bei  diesem  Leiden  bezweifelt  worden,  während  meningeale 
Haemorrhagie  in  vereinzelten  Fällen  (Cazin,  Kohts)  konstatiert,  vielfach 
aber  auch  jedAvede  anatomische  Veränderung  bei  Keuchhusten-Hemiplegie 
vermisst wurde  (Henoch,  Luce,  Kohts).  Ueber  Blutungen, die durchEuptur 
venöser  Gefässe  entstehen,  ist  überhaupt  Avenig  Thatsäcliliches  bekannt. 
Auch  die  heftigen  GemütsbeAvegungen:  der  Schreck,  die  Zornes- 
Avallung  gehören  zu  den  Gelegenheitsursaclien.  Ob  ein  solcher  Anlass  im 
Stande  ist,  ein  gesundes  Hirngefäss  zur  Ruptur  zu  bringen,  ist  zweifelhaft. 
Die  Möglichkeit  muss  aber  zugegeben  Averden.  Ich  behandelte  ein 
16 jähriges,  blühendes  junges  Mädchen,  welches  beim  Empfang  einer 
Todesnachricht  bewusstlos  niederstürzte  und  mit  den  Zeichen  einer  Hirn- 
blutung aus  diesem  Zustande  erAvachte. 

Das  kalte  Bad,  der  Alkoliolexcess  sind  ebenfalls  unter  den  Ge- 
legenheitsursaclien der  Hirnblutung  anzuführen.  Ein  junger,  kräftiger, 
bis  da  stets  gesunder,  dem  Alkoholgenuss  sonst  nicht  ergebener  Offizier, 
an  dem  die  Zeichen  einer  Gefässerkrankung  nicht  nachzuAveisen  Avaren, 
wui-(h'  in  uiiniiftclbareni  Anschluss  an  eine  übermässige  Kneiperei  vom 

44* 


692 


II.  Spezieller  Teil. 


Scillase  crgi'ilTi'ii  und  hatte  dauernd  an  den  Folgen  desselben  (einer 
Heiniplegie)  zu  leiden. 

In  einem  gewissen  Gegensatz  zu  diesen  Erfahrungen  stellt  die  That- 
sache,  dass  die  Hirnblutung  zuweilen  wälii'ciid  des  Schlafes  erfolgt. 
Gowers  meint,  dass  die  durch  die  Rückenlage  bedingte  Erschwerung  des 
Blutabflusses  aus  dem  Gehirn  hierbei  vielleicht  wirksam  sei. 

Graut  warnt  davor,  Personen  mit  apoplektischem  Habitus  Strychnin 
(und  Chinin)  zu  verordnen. 

Scliädeltraumen  erzeugen  zwar  vorwiegend  meningeale,  können  aber 
auch  zu  l^lutungen  innerhalb  der  Gehirnsubstanz  Anlass  geben.  Oft  sind 
es  multiple  Herde,  ferner  schafi't  das  Trauma  häufig  die  Kombination  von 
meniugealen  mit  cerebralen  Blutungen.  Auch  nach  einem  Intervall  von 
Tagen  und  Wochen  können  im  Anschluss  an  die  Schädelkontusion  noch 
Blutungen  in  die  Umgebung  des  Aquaeductus  Sjivii  und  4.  \''entrikels 
stattflnden,  denen  aber  meist  eine  lokale  Gewebserweichung  vorangeht 
(traumatische  Spätapoplexie).  Nach  Duret  und  Bollinger  kommt 
diese  dadurch  zu  Stande,  dass  der  Liquor  cerebrospinalis  in  Folge  der 
Schädelkompression  verdrängt  wd  und  an  den  genannten  Stellen  eine 
Gewebszertrümmerung  hervorruft. 

Von  der  Existenz  einer  sog.  vikariierenden  Hirnblutung  weiss  die  moderne 
Litei-atur  kaum  etwas  zu  berichten.  In  den  älteren  Abhandlungen  über  die  Haemorr- 
hagia  cerebri  ist  vielfach  davon  die  Hede,  dass  bei  Cessatiou  oder  künstlicher  Ünt<;r- 
di'ückung  der  Menses,  bei  der  Stockung  des  haemorrhoidalen  Blntflusses  u.  s.  w. 
Hu'nblutungen  auftreten  können.  Ich  habe  einen  Fall  gesehen,  der  mir  in  dieser  Hin- 
sicht zu  denken  gab.  Ein  Haemorrhoidarier,  der  viel  au  Blutungen  dieses  Ursprungs 
gelitten  hatte,  Hess  sich  operieren  und  war  seit  jener  Zeit  von  Haeniorrhoidalblutungen 
befi-eit;  kurze  Zeit  darauf  stellten  sich  Blutungen  aus  der  Lunge,  der  Blase  und  apoplek- 
tische  Insulte  mit  Lähmungen  ein.  Wenn  auch  Arteriosklerose  vorlag,  war  es  immerhin 
auffallend,  dass  mit  der  Unterdrückung  des  Haemorrhoidalflusses  diese  Haemorrhagien 
an  den  verschiedensten  Stellen  erfolgten. 

Ort  der  Blutung.  Jede  Stelle  des  Gehii-ns  kann  zum  Sitz  der- 
selben werden,  doch  werden  die  einzelnen  Hirnterritorieu  keineswegs  in 
gleicher  Häufigkeit  betroffen.  Den  Lieblingsort  bilden  die  centralen 
Ganglien:  das  Corpus  striatum,  der  Thalamus  opticus  und  die  benach- 
barten Markfaserzüge  der  inneren  und  äusseren  Kapsel,  dann  folgt  das 
Centrum  semiovale,  die  Einde  und  die  Brücke.  Selten  ist  die  Kleinhirn- 
blutung, am  seltensten  findet  sie  sich  in  den  Vierhügeln  und  der  ]\Iedulla 
oblongata.  Hierbei  bleibt  es  allerdings  zu  berücksichtigen,  dass  die  Medulla 
oblongata  ein  Terrain  von  verhältnismässig  kleinem  Umfang  ist. 

In  gutem  Einklang  mit  dieser  Verteilung  der  Blutung  auf  die  ver- 
schiedenen Hirnprovinzen  steht  die  Thatsache,  dass  die  miliaren  Aneurysmen 
sich  am  häufigsten  an  den  Artei'ien  der  Centralgangüeu,  am  seltensten 
an  denen  der  Medulla  oblongata  finden.  Gerade  die  in  den  Hii-nstamm 
eintretenden  Aeste  der  Arteria  fossae  Sylvii,  die  lenticulo-striären 
und  lenticulo-optischen  Arterien  sind  es,  an  denen  sich  diese  Aneurysmen 
mit  Vorliebe  (nach  Durand-Fardel  in  75 "/q  der  Fälle)  entwickeln. 
Hinzu  kommt,  dass  diese  Gefässe,  die'  im  rechten  Winkel  aus  dem 
Ai'terienstamm  entspringen,  ein  ziemlich  grosses  Kaliber  besitzen  uifü 
Endarterien  sind,  also  unter  relativ  hohem  Di'uck  stehen,  im  Gegensatz 
zu  den  Gefässen  der  Hirnrinde,  die  sich  nach  ihrem  Eintritt  in  diese 
reich  verzweigen,  in  ein  Maschenwerk  auflösen  und  Avenigstens  kleine 
Anastomosen  besitzen. 
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Pathologische  Anatomie.  Die  miliaren  Aneurysmen,  die  mit 
blossem  Auge  eben  sichtbar  sind,  —  ihr  Durchmesser  schwankt  zwischen 

ij  ^  1  mm  —  stellen  eine  ampnllenförmige  Erweiterung-  odei-  Ausbuchtung 

des  Getasses  dar,  doch  sollte  man  von  Aneurysmen  nur  dann  sprechen, 
wenn  die  Gefässwand  erkrankt  ist.  Der  Prozess  geht  von  der  Muscularis 
aus,  welche  zerfällt  und  atrophiert  (Roth,  Arndt,  Loewenfeld),  schliess- 
lich beteiligen  sich  sämtliche  Gefässhäute  an  der  Degeneration  und  Aus- 
buchtung. 

Die  Grösse  des  Blutherdes  ist  eine  sehr  wechselnde,  er  kann  den 
Umfang  einer  Mannesfaust  erreichen  und  beim  Durchbruch  in  die  Ventrikel 
eine  noch  grössere  Ausdehnung  gewinnen.  Die  grössten  Herde  findet  man 
im  Gebiet  der  Centralgangiien  und  im  Centrum  semiovale,  während  sie 
in  der  Rinde,  im  Kleinhirn,  in  der  Brücke  gewöhnlich  weit  kleiner  sind. 
Die  multiplen  Blutherde  bei  allgemeiner  haemorrhagischer  Diathese  und 
akuten  Infektionskrankheiten  sind  gewöhnlich  wenig  umfangreich.  — 
Im  Herde  ist  das  Blut  gemischt  mit  zertrümmerter  Hirnsubstanz,  auch 
das  benachbarte  Hii-ngewebe  ist  noch  zerfetzt  und  von  kleinen  Blutungen 
durchsetzt. 

Je  nach  dem  Alter  des  Herdes  hat  dieser  die  gewöhnliche  Farbe 
imd  Beschaffenheit  des  geronnenen  Blutes,  oder  der  Bluterguss  hat  bereits 
Umwandlungen  erfahren  und  einen  schwarzbraunen,  braunen,  später  gelben 
Farbenton  angenommen.  Bis  zum  Alter  von  circa  4  Wochen  enthält 
der  Blutherd  gewöhnlich  noch  einen  derben  festen  Blutklumpen,  nach 
circa  5  Wochen  macht  sich  die  gelbliche  Verfärbung  geltend  (Monakow), 
nach  — 3  Monaten  hat  der  Herd  ein  ockerfarbiges  Aussehen.  Bei 
miki'oskopischer  Untersuchung  findet  man  in  dem  Cruor  Fetttröpfchen, 
körniges  imd  krystallinisches  Pigment  (Haemoglobin,  Haemosiderin, 
Haematoidin).  Aus  der  Entfärbung,  Quellimg,  Schrumpfung  der  roten 
Blutkörperchen,  ihi-em  Einschluss  in  contractile  Zellen  und  aus  der  Be- 
schaffenheit des  Pigments  lässt  sich  in  etwa  ein  Rückschluss  auf  das 
Alter  des  Blutergusses  machen.  Am  3.  Tag  treten  zuerst  blutkörperchen- 
haltige  ZeUen  aiif.  Am  18.  fand  Dürck  zuerst  und  vom  60.  ausschliesslich 
freies  Pigment. 

Bis  zur  Bildung  einer  apo  piek  tischen  Cyste  bedarf  es  einer 
längeren  Zeit;  es  Avird  angenommen,  dass  sie  sich  frühestens  nach  einem 
Zeitraiun  von  3—4  Wochen  entwickeln  kann.  Die  benachbarte  Hit'n- 
substanz  bildet  dann  durch  Wucherung  der  Glia  und  wohl  auch  durch 
Bindegewebsneubildung  eine  Art  von  Kapsel  um  den  Herd,  der  Inhalt 
wird  nach  und  nach  resorbiert,  und  es  bleibt  ein  mit  seröser  Flüssigkeit 
gefüllter  Hohlraum.  Selten  tritt  eine  völlige  Vernarbung  ein  (es  wird  das 
häufiger  nach  Erweichungen  beobachtet). 

Ist  die  Blutung  umfangreich  und  der  Tod  im  frühen  Stadium  ein- 
getreten, so  findet  man  die  Windungen  der  entsprechenden  Hemisphäre 
abgeplattet,  die  Sulci  etwas  verstrichen  und  die  Falx  cerebri  nach  der 
andern  Seite  gedrängt. 

Bei  Blutungen  in  die  centralen  Ganglien  fand  Marie  die  ent- 
sprechende Kleinhirnheniisphäre  häufig  abgeflacht. 

Symptome.  Wenn  die  Erscheinungen  der  Hirnblutung  auch  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  vom  vSitz  und  der  Ausdelnnnig  des  Blutergusses 
abhängen,  so  lassen  sich  doch  fast  in  jedem  Fülle  zwei  Gruppen  von 
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S,Ynii)t()im'ii  lunerscheiclen,  die  ei-st(;  von  voriibei'f^elieiideiii.  die  zweite  von 
danei-ndeni  Bestände.  Die  unniittelbare  Folge  der  Hiinbliitung  ist  der 
Sclilag-anfall,  der  apoplektische  Insult,  das  dauernde  Resultat  der 
Hirnläsion  ist  die  Lähmung  und  /war  in  dei-  Kegel:  die  halbseitige 
Lähnumg,  die  Hemiplegie. 

Der  apoplektisclie  Anfall.  Der  Ki-anke  kann  plötzlich  und 
ohne  jedes  Vorgefühl  bewusstlos  zu  Boden  stür/eu  (apoplexie  foudroyante). 
Häufiger  gehen  gewisse  Störungen  des  Allgemeinbefindens  dem  Anfall 
voraus  und  warnen  den  Patienten  wenigstens  einige  Minuten  vor  dem 
Einti'itt  der  Bewusstlosigkeit.  Diese  Vorboten  bestehen  in  einem  Gefühl 
des  Schwindels,  des  Blutandrangs  zum  Kopf,  des  Kopfdi-ucks,  des  Schwarz- 
seliens,  der  Herzensangst,  ferner  können  Paraesthesien  in  einei'  Körper- 
hälfte,  Verwirrtheit  und  Sprachstörung  vorausgehen.  Auch  Netzhaut- 
blutungen und  Nasenbluten  können  zu  den  Prodromen  gehören.  Derartige 
Störungen  des  AVohlbefindens  können  sich  auch  Tage  und  ^^'ochen  lang 
vor  dem  Anfall  vorübergehend  einstellen,  doch  ist  das  nicht  die  Regel. 
Gewöhnlich  überfällt  der  Schlaganfall  das  Individuum  in  guter  Gesundheit. 

Der  vom  Schlage  Getroffene  Hegt  im  Coma  da  und  gleicht  bei 
oberflächlicher  Betrachtung  einem  Schlafenden,  nur  dass  er  durch  keinerlei 
Reiz  aus  dem  Schlaf  erweckt  werden  kann.  Die  willkürlichen  Be- 
wegungen und  Empfindungen  sind  aufgehoben.  Das  Gesicht  ist  meistens 
gerötet,  gedunsen,  die  Pupillen  reagieren  meist  nicht  auf  Lichteinfall,  sie 
sind,  von  normaler  Weite  oder  seltener  abnorm  weit  (verengt  nur  bei 
Ponsblutung),  der  Conjunktival-  und  Corneah'eflex  ist  erloschen,  die 
Muskulatur  ist  schlaff,  die  passiv  erhobenen  Extremitäten  fallen  leblos 
hernieder,  selbst  die  Sehnenphänomene  pflegen  w^ährend  dieses  Stadiums 
zu  fehlen,  die  Hautreflexe  sind  immer  erloschen.  Der  Puls  ist  meistens 
voll  und  lo^äftig,  von  normaler  Frequenz,  verlangsamt  oder  seltener  be- 
schleunigt, die  Atmung  ist  gew^öhnlich  verlangsamt  und  vertieft,  häufig 
stertorös,  indem  der  Inspirationsstrom  das  schlaffe  Gaumensegel  und  die 
schlaffen  Stimmbänder  in  Bewegung  setzt.  Seltener  kommt  der  Cheyne- 
Stokes'sche  Atemtypus  vor.  Die  Wangen  werden  durch  den  Exspirations- 
strom  übermässig  gebläht.  In  den  Mund  gebrachte  Füssigkeit  wii'd 
nicht  geschluckt.  —  Harn  und  Stuhl  w^erden  unfi-ei"\villig  entleert,  der 
Harn,  dessen  Quantum  vermehrt  sein  kann,  enthält  Albumen,  zu\\'eilen 
auch  Zucker  (doch  selten  länger  als  in  den  ersten  12—20  Stunden  nach 
dem  Anfall). 

Selten  gehören  allgemeine  oder  halbseitige  Konvulsionen  zum  Bilde 
des  apoplektischen  Insults  der  Haemorrhagie. 

Die  Temperatur  sinkt  in  den  ersten  Stunden  um  1 — 2'',  dann  hebt 
sie  sich  wieder  zur  Norm  oder  etwas  über  diese  hinaus.  Ein  beträcht- 
licher und  andauernder  Temperaturabfall  hat  ebenso  Avie  ein  selineUes 
und  übermässiges  Ansteigen  derselben  eine  ominöse  Bedeutung. 

Ein  derartiger  Anfall  hat  eine  Dauer  von  einigen  (durchschnittlich 
1 — 4)  Stunden  bis  zu  1 — 2  Tagen. 

Die  nächste  Ursache  des  Comas  ist  wohl  die  Cirkulationsstörun"*: 
(Anaemie)  in  der  Grosshirnrinde,  die  durch  den  Druck  des  Blutextravasats 
und  andere  Momente  bewirkt  Avird.  Auch  mag  die  molekuläre  Er- 
scliütterung,  welche  sich  vom  Orte  der  Blutung  melir  oder  weniger  duixh 
das  ganze  Gehirn  fortpflanzt,  eine  Hemmung  der  Rindenfunktionen  be- 
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dingen  (dieser  Modus  luit  auch  für  die  Eniholie  Gültigkeit).  Monakow 
meint,  dass  eine  retlektorisch  erzeugte  Kontraktii)n  der  coi'ticalen  Arterien 
in  der  Genese  des  Comas  eine  Rolle  spiele. 

Gewöhnlich  macht  das  tiefe  (Jonia  schon  nach  wenigen  Stunden 
einer  Soumoleuz  Platz,  jetzt  ist  der  CornealreÜex  wieder  deutlich  aus- 
zuli)sen,  auch  die  anderen  Reflexe  ti-eten  wieder  liervor,  die  Sehnen- 
phänonieue  sind  zu  erzielen,  der  Kranke  schluckt,  führt  auch  sclioii 
tlüchtige  aktive  Bewegungen  aus  und  verrät  durch  dieselben,  auf  welcher 
Seite  die  Lähuuing  Platz  gegrilTen  hat. 

Das  Stadium  des  Insults  geht  in  der  Regel  nach  24 — 48  Stunden 
in  das  der  Reaktion  über  (entsprechend  den  reaktiven  Vorgängen  im 
Blutherd  und  seiner  Umgebung);  der  Puls  wird  freqnenter,  die  Temperatur 
steigt  bis  zur  Norm  oder  über  diese  hinaus,  die  Haut  bedeckt  sich  ge; 
wöhnlich  mit  Schweiss,  es  können  sich  auch  Kopfschmerzen,  leichte 
Delirien,  sensible  und  motorische  Reizerscheinungen  einstellen.  Meist 
haben  diese  Störungen  nur  einen  kurzen  Bestand. 

Der  apoplektische  Anfall  entspricht  keineswegs  immer  einem  tief- 
comatösen  Zustand.  Zmveilen  besteht  nur  eine  einfache  Bewusstlosigkeit 
oder  selbst  nui'  eine  Trübung  des  BeAVUSstseins,  während  die  geschilderten 
Zeichen  des  Comas  fehlen.  Ja,  ein  kurzdauerndes  Schwindelgefühl,  eine 
schnell  vorübergehende  Benommenheit  kaim  an  Stelle  des  apoplektischen 
Insults  treten,  endlich  kommt  es  vor,  dass  sich  bei  ganz  freiem  Sensorium 
nnd  ohne  jeglichen  Insult  die  Lähmungserscheinungen  einstellen. 

Diese  Verschiedenheiten  stehen  in  inniger  Beziehung  zum  Umfang 
der  Blutung,  der  Geschwindigkeit,  mit  der  sie  erfolgt,  und  dem  Orte 
ikrer  Ausbreitung.  Wenn  der  Blutaustritt,  wie  gewöhnlich,  schnell  statt- 
findet, und  die  Blutung  nicht  auf  den  Umfang  einer  Kirsche  oder  einer 
Haselnuss  beschränkt  bleibt,  markiert  er  sich  durch  eine  mehr  oder 
weniger  beträchtliche  Bewusstseinsstörung,  diu'ch  den  apoplektischen  Anfall. 

Die  Haemorrhagien,  die  das  Kleinhirn  oder  die  Brücke  betreffen, 
verlaufen  häufiger  ohne  Bewusstseinsstörung,  als  die  des  Grosshirus. 

Zu  den  irregulären  Begleiterscheinungen  des  Schlaganfalls  gehört 
das  Erbrechen  —  das  am  häufigsten  bei  Kleinhirnblutungen  beobachtet 
wird  —  und  die  Ablenkung  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  einer 
Seite,  und  zwar  bei  Grosshirublutung  nach  der  Seite  des  Herdes.  Auch 
aUgemeine  und  halbseitige  Konvulsionen  und  Delirien  pflegen  nur  aus- 
nahmsweise den  Schlaganfall  zu  inscenieren  oder  zu  begleiten. 

A^'enn  der  Tod  nicht  während  desselben  eintritt  und  der  Patient 
sein  Bewusstsein  nach  und  nach  wiedererlangt,  zeigt  es  sich,  dass  die 
Apoplexie  Herdsjinptome,  und  zwar  als  das  häufigste  derselben  einen 
Lähmungszustand,  die  Hemiplegie,  hinterlassen  hat.  Noch  ehe  der 
Kranke  Bewegungen  ausführt,  lässt  sich  gewöhnlich  die  Körperseite  be- 
stimmen, welche  von  der  Lähmung  betroffen  ist.  So  entdeckt  man 
bei  sorgfältiger  Beobachtung  eine  Asymmetrie  im  Gesicht,  indem  der 
Mundwinkel  auf  der  gelähmten  Seite  tiefer  steht,  die  A\'ange  hier  stärker 
gebläht  wird,  die .  Nasolabialf alte  hier  weniger  ausgeprägt  oder  ganz 
versti-ichen  ist  und  der  Speichel  aus  dem  IMundwinkel  dieser  Seite 
herausfliesst. 

Werden  die  Extremitäten  i)assiv  erhoben,  so  fallen  sie  zwar  im 
vollen  Coma  beirleiseits  wie  leblos  herunter,  sobiild  sich  aber  der  Sopor 
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verflacht,  lässt  es  sicli  feststellen,  dass  der  Muskeltoiins  den  Extremitäten 
einer  Körperlualfte  wieder  eine  gewisse  Spannun}^  verleiht,  Aväiirend  die 
der  anderen  gilnzlich  erschlaflt  sind.  Man  muss  sich  aber  hüten, 
motorische  Eeizerscheinnngen  mit  aktiven  Bewegungen  zu  verweciiseln. 

Nun  giebt  auch  das  Verhalten  der  Reflexe  einen  Anhaltspunkt, 
namentlich  zeigt  es  sich,  dass  der  Cremaster-  und  Bauchreflex  auf 
der  gelähmten  Seite  erloschen  ist  (Rosenbach,  J astrowitz). 

Schon  Avährend  des  Comas  lässt  zuweilen  das  Verhalten  der  Atem- 
niusknlatur  den  Sitz  der  Lähnuing  erkennen,  indem  die  entsprechende 
Brusthälfte  bei  der  Atmung  zurückbleibt  (Nothnagel,  Grawitz,  Ortner) 
und  das  Zwerchfell  sich  weniger  ausgiebig  bewegt. 

Besteht  Deviation  coujuguee,  so  entspricht  der  Sitz  der  Blutung  fast 
immer  der  Seite,  nach  Avelcher  Kopf  und  Augen  eingestellt  sind. 

Nach  und  nach  stellt  sich  dann  auch  die  aktive  Beweglichkeit  in 
den  Gliedmassen  der  einen  Körperhälfte  wieder  her.  Man  manipuliere  mit 
dem  Arm  oder  dem  Bein,  bringe  es  in  eine  unbequeme  Lage  und  wird 
erkennen,  wie  es  durch  einen  Willensakt  aus  dieser  herausgebracht  wii-d 
im  Gegensatz  zu  den  gelähmten  Extremitäten.  Auch  das  Babinski'.sche 
Zeheuphäuomen  kann  früli  hervortreten. 

Fehlt  der  apoplektische  Anfall,  so  ist  die  Lähmung  das  erste 
Krankheitssymptom,  die  Entstehung  derselben  wird  vom  Patienten  selbst 
wahrgenommen:  der  Gegenstand,  den  er  festhält,  entfällt  seiner  Hand, 
das  Bein  knickt  ein,  er  muss  sich  niedersetzen  oder  bricht  zusammen. 

Das  typische  Resultat  des  Schlaganfalls  ist  die  Hemiplegie,  d.  h. 
die  Lähmung  des  Armes,  Beines,  Facialis  und  Hypoglossus  einer  Körper- 
hälfte (siehe  S.  607,  608). 

Die  Schlund-,  Kehlkopf-  und  Rumpfmuskulatur  ist  fast  immer  ver- 
schont, nur  der  Cuciülaris  pflegt  an  der  Lähmung  teilzunehmen. 

In  der  ersten  Zeit  nach  dem  Anfall  ist  die  Sensibilität  auf  der 
gelähmten  Körperhälfte  in  der  Regel  abgestumpft.  Die  Sprache  ist  etwas 
undeutlich,  es  besteht  eine  leichte  Artikulationsstörung,  die  meist  schon 
nach  einigen  Tagen  ^Aäeder  schwindet  oder  sich  doch  bis  auf  einen  kleinen 
Rest  verliert. 

So  gestaltet  sich  das  SymptombUd  in  der  grossen  Mehi'zaM  der 
Fälle  da,  wo  die  Blutung  an  dem  typischen  Orte:  im  Bereich  der  Centrai- 
ganglien stattgefunden  und  die  motorische  Leitungsbahn  in  ihrem  Verlaitf 
durch  den  hinteren  Schenkel  der  inneren  Kapsel  direkt  oder  dui'ch  Druck 
geschädigt  hat. 

Ist  sie  durch  den  Bluterguss  direkt  getroffen  und  mehr  oder 
weniger  vollständig  zerstört  worden,  so  bleibt  die  Hemiplegie  bestehen, 
sie  bildet  ein  direktes  Herdsymptom. 

In  der  Folgezeit  erfährt  aber  das  Symptombild  gewisse  AVandlungen: 
schon  bald  —  manchmal  wenige  T'age,  zuweilen  selbst  nur  Stunden  nach 
dem  Anfall  —  macht  sich  eine  Steigerung  der  Sehnenphänomene 
auf  der  gelähmten  Seite  geltend,  so  dass  hier  Fusszittern  auszulösen  ist.* 

Diese  Erhöhung  der  Selinenphänoniene  betrifft  häufig  —  wenn  auch 
im  geringeren  Masse,  —  auch  die  Extremitäten,  namentlich  das  Bein 
der  gesunden  Seite,  wie  denn  eine  leichte  Abnahme  der  motorischen 
Kraft  in  den  Extremitätenmuskeln  der  gesunden  Körpei'hälfte  gewöhnlich 
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ebenfalls  zu  konstatieren  ist,  Einig'e  Male  fand  ich  als  Ausdruck  dieser 
doppelseitijjen  Steigerung  der  Selinenpliänomene  den  sog.  Unterkieferclonus. 

Gtinaiilt,  ilor  über  das  Vorliiilton  cli-r  Solmonpliiinoniono  boi  .Ifoniiplogio  uin- 
iassende  üntorsiicluingen  aiistdlto,  fand  das  Kniophiiiioinoii  boi  längor  beslciionder 
Hoiniplogie  in  92'*'o  der  Kiillo  aid'  der-  goläiiintcii  Seito  gostcigorl,  in  (i"/o  Ix'idorsoits 
o-leich.  in  Q^/o  auf  der  gelähmten  schwächer  als  auf  der  gesunden  Seite.  Auf  dieser 
verhielt  es  sich  in  60%  der  Fälle  normal,  in  25  "/o  war  es  auch  hier  erhöht,  in  ITi^/o 
abgeschwächt.  (?) 

Nach  einigen  Wochen  stellt  sich  ein  gewisses  Mass  von  Beweglichkeit 
in  dem  gelähmten  Bein  A\aeder  her,  allmählich  gewinnt  der  Kranke  wieder 
Herrschaft  über  dasselbe,  so  dass  er  es  in  der  Eückenlage  von  der 
Unterlage  erheben  und  namentlich  den  Unterschenkel  strecken  kann, 
wenn  auch  nur  langsam  und  mit  geringer  Ki\aftleistnng.  Der  Arm  bleibt 
entweder  ganz  gelähmt  oder  es  sind  minimale  Bewegungen,  die  der 
Patient  wieder  mit  demselben  ausführen  lernt,  gewöhnlich  eine  geringe 
Abduktion  des  Oberarms,  eine  leichte  Beugung  des  Unterarms,  ein  paar 
träge,  kraftlose  FingerbcAvegungen.  Meist  ist  die  Lähmung  in  den  Streckern 
der  Hand  und  Finger  eine  dauernde,  während  sich  in  den  Beugern  ein 
gewisses  Mass  von  Beweglichkeit  wieder  einstellt,  sodass  Patient  die  Hand 
schliessen,  aber  nicht  öffnen  kann.  Im  Bein  sind  es  die  Kniebeuger 
und  die  Fuss-  und  Zehenstrecker,  welche  von  dauernder  Lähmung  be- 
fallen bleiben  (Wernicke,  Mann).  Jedenfalls  bleibt  der  Arm  schwerer 
betroffen  als  das  Bein.^)  Der  Hemiplegiker  erlangt  fast  immer  wieder 
die  Fähigkeit  zu  gehen,  wenn  auch  erst  nach  einigen  Monaten  —  in 
den  mittelschweren  Fällen  nach  6 — 8  Wochen  (Gilles  de  la  Tourette) 
— ,  während  die  Gebrauchsunfähigkeit  des  Armes  meist  andauert. 

Lizwischen  aber  haben  sich  fast  regelmässig  andere  Störungen  ein- 
gestellt: Muskelspannungen  und  Verkürzungen,  die  Kontraktur. 

Von  dieser  wird  im  höheren  Masse  der  Arm  ergriffen  und  in  einer 
bestimmten,  fast  in  jedem  Falle  wiederkehrenden  Stellung  fixiert:  der 
Oberarm  ist  adduziert,  der  Unterarm  recht-  oder  spitzwinklig  gebeugt, 
die  Hand  meist  proniert,  gewöhnlich  dabei  leicht  gebeugt,  die  Grund- 
phalangen sind  etwas,  die  Mittel-  und  Endphalangen  stärker  gebeugt. 

Versucht  man  die  Extremität  in  eine  andere  Stellung  zu  bringen, 
so  hat  man  die  Muskelspannung  zu  überwinden,  was  vollkommen  oder 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  gelingt,  aber  der  Arm  kehrt  sofort  wieder 
in  die  frühere  Stellung  zurück.  Will  man  die  Finger  aus  der  Beuge-  in 
die  Streckstellung  bringen,  so  gelingt  das  gewöhnlich  erst,  nachdem  die 
Hand  in  extreme  Beugestellung  gebracht  ist.  Die  Sehnenphänomene  sind 
stark  gesteigert,  zuweilen  lässt  sich  Handzittern  auslösen. 

Die  durch  die  Kontraktur  bedingte  Deformität  ist  im  Bein  weniger 
ausgesprochen,  weil  sie  dasselbe  in  Streckstellung  fixiert.  Ausnahmen 


Dieses  Verhalten  ist  die  Regel,  aber  es  giebt  Ausnahmen.  So  können 
Blutungen,  die  ihren  Sitz  in  der  Rinde  der  motorischen  Zone,  bezw.  in  dem  entsprechen- 
den Meningoalgebiet  oder  dem  zugehörigen  subcorticalen  Mark  haben,  das  Bein  weit 
schwerer  schädigen  als  den  Arm.  Kerner  kann  das  Hein  noch  dadurch  besonders  schwer 
betroffen  werden,  dass  nebeti  der  Hirnblutung  ein  liückenniarkslierd,  der  die  Py  beteiligt, 
vorhanden  ist.  Ich  habe  das  besonders  oft  bei  Lues  gesehen.  Auch  bei  Blutungen  im 
Pons  und  in  der  Medulla  obloiigata  sah  ich  zuweilen  die  Lähmung  des  Beines  bezw. 
der  Beine  über  die  des  Armes  überwiegen. 
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sind  selten,  eine  Beng-ekontraktnr  des  Beins  entsteht  zuweilen  dann,  wenn 
der  Ivranke  daniM'nd  ans  Jiett  gefesselt  ist. 

Nur  die  Kontraktiu-  der  Achillessehne  und  die  durch  diese  bewii-kte 
Si)itzfnssbildnng-  oder  Varoeqninnsstellnng  des  Fusses  verleiht  der 
Extriuiiität  sofort  einen  charakteristischen  Anblick  und  bildet  ein  wesent- 
liches Hindernis  beim  Gange:  Der  Kranke  stützt  sich  stärker  auf  das 
gesunde  Bein,  zieht  das  gelähmte  nach  und  ciicumduciert  dasselbe,  lässt 
den  Fuss  einen  Halbbogen  beschreiben,  indem  er  das  Becken  auf  der 
gelähmten  Seite  hebt  und  in  einem  Kreisbogen,  dei-  um  das  i-uhende 
Bein  als  Axe  beschrieben  wird,  von  hinten  nach  vorn  führt.  Die  Fuss- 
spitze klebt  dabei  am  Boden. 

Eichtet  sich  der  Kranke  aus  der  Rückenlage  auf,  so  wii'd  gleichzeitig 
mit  der  Erhebung  des  Eumpfes  das  gelähmte  Bein  in  der  Hüfte  staik 
gebeugt  und  von  der  Unterlage  emporgebracht  (Oppenheim,  Babinski). 

Der  gelähmte  Arm  wird  beim  Gehen  gewöhnlich  A'-om  gesunden 
fixiert,  namentlich  wenn  eine  Neigung  zu  Mitbewegungen  besteht.  Die 
Kontraktur  tritt  nur  selten  auch  im  Facialis  hervor:  bei  iiu'eterierter 
Hemiplegie  sieht  man  es  zuweilen,  dass  der  Mund  nach  der  kranken  (ge- 
lähmten) Seite  verzogen  und  die  Nasolabialfalte  hier  tiefer  gefui'cht  ist.  — 

Dass  sich  zu  der  dauernden  Hemiplegie  die  Kontraktur  gesellt,  ist 
die  Regel,  es  giebt  aber  auch  Ausnahmen.  In  sehr  seltenen  Fällen  ist 
die  bleibende  Lähmung  eine  schlaffe,  ohne  dass  sich  eine  Erklärung  für 
diese  Abweichung  von  dem  gewöhnlichen  Verhalten  geben  Hesse.  Dass 
sich  in  einzelneu  Fällen  in  den  fi^üher  gelähmten  Gliedmassen  motorische 
Reizerscheinungen  anderer  Art  ausbilden  können,  ist  S.  613  u.  f.  dargelegt 
worden. 

Die  Muskulatur  behält  gewöhnlich  ihr  normales  Volumen  oder  er- 
leidet nur  in  Folge  der  Inaktivltät  eine  mässige  Abflachung  mit  geringer 
quantitativer  Abnahme  der  elektrischen  Erregbarkeit  (s.  o.  S.  611).  Die  ent- 
gegenstehenden Angaben  von  M  a  r  i  n  e  s  c  o ,  P  a  r  h  o  n  -  G  o  1  d  s  t  e  i  n ,  d  e  G  r  a  z  i  a 
u.  s.  w.  entsprechen  nicht  unseren  Erfahrungen. 

Hat  der  Bluterguss  die  motorische  Leitungsbahn  nicht  direkt  ge- 
troffen, sondern  nur  duixh  Kompression  geschädigt,  so  ist  die  Hemiplegie 
keine  dauernde:  sie  bildet  sich  entweder  sehr  schnell  oder  doch  iimerhalb 
einiger  Wochen  oder  Monate  wieder  zurück,  sie  hat  den  Charakter  eines 
indirekten  Herdsymptoms.  —  Es  ist  begreiflich,  dass  es  zwischen 
diesen  beiden  Arten,  der  direkten  und  indirekten  Beeinträchtigung  einer 
Leitungsbahn,  keine  scharfe  Grenze  giebt;  der  Blutherd  kann  beispielsweise 
im  Thalamus  opticus  oder  im  Linsenkern  sitzen  und  im  Wesentlichen  durch 
Druck  wii'ken,  aber  dabei  doch  auch  einen  Teil  der  motorischen  Faseriuig 
selbst  zerstören. 

Reicht  die  Haemorrhagie  in  den  hintersten  Bezirk  der  inneren  Kapsel 
hinein  (Ruptur  der  lenticulo-optischen  Arterie  oder  A.  chorioidea),  so  ge- 
sellt sich  zur  Hemiplegie  die  Hemianaesthesie.  Diese  ist  selten  eine 
totale,  meistens  liegt  nur  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Abstumpfung* 
der  P^mpfindung  vor,  die  sich  auf  alle  Reizarten  oder  nur  auf  einzelne 
erstreckt.  Sie  findet  sich  entAveder  auf  der  ganzen  Körperhälfte  oder  ist 
nur  an  einzelnen  Teilen  (insbesondere  den  Extremitäten)  deutlich  aus- 
geprägt. 


Die  Hirnblutung:,  Hnomorrhagia  corobri. 
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In  seltenen  Fällen  bescliränkt  sich  die  Blntung  überhanpt  anf  die 
Oeorend  der  sensiblen  Leitung-sbalm,  es  besteht  dann  eine  vollständige 
Hemianaesthesie,  während  die  Heniijjlegie  ganz  fehlt  oder  sich  sehnell 
znrückbildet.  Dann  aber  tritt  meistens  eine  andere  Bewegnngsstörnng 
hervor,  die  Henüataxie,  die  wahrscheinlich  eine  Folge  der  Anaesthesie, 
namentlich  der  Lag:eg-efühlsstörnng'  ist. 

lieber  sensible  Eeizerscheinnng-en  in  den  gelähmten  oder 
anaesthetischen  Gliedmassen  Avird  nicht  häutig  geklagt.  Nur  in  Folge  der 
Gelenkverändernngen,  die  durch  die  Inaktivität  entstehen  und  niu-  ausnahms- 
weise das  Kesultat  trophischer  Störungen  sind,  können  sich  Schmerzen 
einstellen,  die  besonders  häufig  ihren  Sitz  im  Schultergelenk  haben.  Zum 
Teil  sind  sie  wohl  auch  auf  die  IVIuskelzerrnng  zurückzuführen,  die  der 
wie  eine  todte  Masse  am  Rumpfe  hängende  Arm  an  den  Schultermuskeln 
ausübt.  Aber  die  Schmerzen  können  auch  die  direkte  Folge  des  Hirn- 
leidens sein,  wie  es  S.  620  dargelegt  ist. 

Eine  gewisse  Schädigung  der  Psyche  wii-d  wohl  durch  jede  einiger- 
massen  umfangreiche  Blutung  bedingt:  einfache  Abnahme  der  Intelligenz, 
Zornmütigkeit,  Eeizbarkeit,  Abnahme  des  Gedächtnisses  etc.  Freilich  ist 
es  schwer  zu  sagen,  \AdeAdel  davon  auf  Rechnung  des  Ergusses  selbst  und 
seiner  Folgen,  wieviel  auf  die  bestehende  Erkrankung  des  Hii-ngefäss- 
apparates  zu  beziehen  ist.  Höhere  Grade  der  Demenz,  eine  echte  Dementia 
apoplectica,  kommen  fast  nur  bei  Encephalomalacie,  die  auf  dem  Boden 
einer  allgemeinen  Atheromatose  und  besonders  nach  apoplektischen  Insulten 
aiif  syiihüitischei'  Basis  zui'  Entmckelimg  kommen.  Auch  die  traumatische 
Hemiplegie  verbindet  sich  oft  mit  psychischen  Abnormitäten,  insbesondere 
mit  Veränderungen  des  Charakters  (Rene  Martial). 

Vasomotorische  Störungen  sind  nicht  ungewöhnlich.  Im  Beginn 
ist  die  Temperatm-  des  gelähmten  Gliedes  oft  erhöht,  während  sich  in 
den  späteren  Stadien  die  Haut  an  den  der  Lähmung  nnterwoi'fenen 
Extremitäten  kühl  anfühlt  und  oft  cyanotisch  verfärbt  ist. 

Als  Ausdruck  trophischer  Störungen  sind  gewisse  Gelenk- 
veränderungen zu  betrachten,  die  sich,  wenn  auch  niu'  sehr  selten,  einige 
AVochen  nach  dem  Anfall  entwickeln  imd  mit  SchAvellung,  Rötung  und 
mit  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks  verbunden  sind.  Selten  kommen  Gelenk- 
haemorrhagien  dabei  vor  (Obici).  Auf  die  durch  die  Kontraktur  und 
Immobilisierung  bedingten  Gelenkveränderungen  wurde  schon  hingewiesen. 

Auch  der  Decubitus  acutus:  ein  sich  sehr  schnell,  einige  Tage 
oder  circa  eine  Woche  nach  Eintritt  der  Hemiplegie  in  der  Glutealgegend 
der  kranken  Seite  ausbreitender  Decubitus,  wird  hierher  gerechnet.  Nach 
Charcot's  Schilderung  entsteht  zuerst  eine  Rötung,  dieser  folgt  eine  ileck- 
weise,  dunkel  violette  Färbung,  dann  bilden  sich  Blasen,  welche  konfluieren, 
es  folgt  die  Ulceration  und  die  Entwickelung  eines  ausgedehnten  Brand- 
schorfs. — 

Einzelne  Autoren  (Brown-Seqnard,  Hunnius)  sind  auch  geneigt, 
die  bei  Apoplektikern  zuweilen  auftretende  Pneumonie  in  Beziehung  zu 
dem  HiiTileiden  zu  bringen  und  als  den  Ausdruck  vasomotorisch-trophischer 
Stöningen  zu  betrachten.  Magenblutungen  sind  ebenfalls  so  gedeutet  Avorden 
(Charcot,  Ebstein). 
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11.  Spezieller  Teil. 


Bei  (1er  Scliilderniig-  der  Syiii])toiiie  waren  wir  von  der  typisclieii 
LokalisatiDU  der  Hini))liitiing  ansgef^aiigen.  Es  ist  iiatüilicli,  dass  die 
Ausfallsersolieimiiigeii  eine  wesentliche  Modifikation  erfaliren,  wenn  die 
Blutung-  ein  anderes  Hirngebiet  betrifft. 

Ist  das  Centrum  semiovale  getroffen,  so  ist  bei  Blutungen  von 
grösserem  Umfang  die  Hemiplegie  dii-ektes  oder  indirektes  Herd  Symptom; 
kleinerö  können  liier  ohne  Folgeerscheinungen  bleiben. 

Sitzt  die  Haeniorrhagie  in  den  Centralganglien  der  linken  Hemi- 
sphäre, resp.  in  der  Capsula  interna  sinistra,  so  kann  schon  ein  um- 
schriebener Herd  eine  Aphasie  von  flüchtiger  Dauer  bedingen;  je  umfang- 
reicher die  Blutung  ist  oder  je  näher  sie  dem  Sprachcentrum  rückt,  um 
so  ausgeprägter  und  stabiler  ist  die  Aphasie. 

Die  durch  die  wechselnde  Lokalisation  der  Hii-nblutung  bedingten 
mannigfaltigen  Erscheinungen  brauchen  an  dieser  Stelle  nicht  weiter  er- 
örtert zu  werden.  Bei  den  im  Ganzen  seltenen  corticalen  Blutungen 
können,  wenn  sie  die  motorische  Region  betreffen,  halbseitige  Ki-ämpfe 
tonischer  und  klonischer  Art  vorkommen. 

Die  Ventrikel-  imd  Ponsblutung  bedarf  aber  noch  einer  besonderen 
Berücksichtigung. 

Die  primäre  Ventrikelblutung  kommt  nur  äusserst  selten  A'or. 
Weit  häufiger  geschieht  es,  dass  ein  in  dem  benachbarten  Hirnmark 
sitzender  Blutherd  nach  den  V entrikeln  (gewöhnlich  zunächst  nach  dem 
Seitenventrikel)  durchbricht  und  nach  und  nach  alle  Kammern  des 
Hii'ns  ausfüllt.  Dieser  Vorgang  i'uft  prägnante  Erscheinungen  hervor:  Die 
Bewusstseinsstöruug  vertieft  sich;  war  das  Bewusstsein  noch  fi'ei  oder  schon 
wieder  aufgehellt,  so  erfolgt  ein  neuer  apoplektischer  Insult,  die  Lähmung 
breitet  sich  auf  alle  vier  Extremitäten  aus,  Konvulsionen  können  hinzu- 
kommen (halbseitige  auf  der  anfangs  freien  Seite  oder  allgemeine),  häufiger 
stellt  sich  eine  Rigidität  in  den  Muskeln  der  hemiplegischen  Seite  oder 
in  allen  ^der  Extremitäten  ein.  Gewöhnlich  kommt  eszurPulsverlangsamung, 
zum  Temperatui'abfall  und  erheblichen  Respii-atiousstörungeu.  Vor  dem 
exitus,  der  fast  regelmässig  und  zwar  innerhalb  eines  Zeitraums  von 
24  Stunden  erfolgt,  wii'd  der  Puls  klein  und  frequent,  die  anfangs  ver- 
engten Pupillen  erweitern  sich  und  werden  starr,  es  entwickelt  sich  Cyanose 
und  Asphyxie. 

Blutungen  in  den  Pons  und  die  Med.  oblongata  können  sich  in  im- 
regelmässiger  Weise  über  den  Querschnitt  beider  Seiten  verbreiten  oder 
auf  eine  Seite  beschränken,  indem  sie  an  der  Raphe  halt  machen  (Gowers). 
Manchmal  betreffen  sie  gerade  das  mediale  Terrain,  die  Raphe  und  ihre 
Nachbarschaft.  Und  gerade  diese  führen  zu  den  schwersten  und  umfang- 
reichsten Läsionen  (Mickle,Willcocks).  Bald  breiten  sie  sich  mehr  im 
Haubengebiet,  bis  unter  den  Boden  des  IV.  Ventrikels,  bald  mehr  in  den 
unteren  Etagen  der  Brücke  aus.  Ihre  Ausdehnung  in  horizontaler  Richtung 
kann  eine  erhebliche  sein.  Der  Bhitaustritt  in  die  Brücke  ist  keineswegs 
immer  mit  Bewusstlosigkeit  verknüpft,  der  apoplekt.  Insult  kann  hier  durch 
einen  einfachen  Schwindelanfall  ersetzt  werden.  Im  Uebrigen  ist  aus  der  vor-  * 
liegenden  Kasuistik  (ausser  der  angeführten  sind  besonders  die  Beobachtungen 
von  Gull,  Schütz,  Meyer,  Senator,  Rochefontaine,  Joffroy, 
Raymond,  Dutil,  Rüssel,  Gee,  Tooth,  Bruce,  Luce,  Gumprecht, 
Eisholz,   Clerc,   Queirolo   etc.  zu  nennen)  bezüglich   der  Synipto- 
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matoloo'ie  folgendes  zu  entnelnnen:  Häufig-  fülute  die  Bluluug;  so  sclinell 
zum  'Pode,  dass  .Herdsyniptome  uiclit  festg-estellt  werden  konnten.  I^Mne 
gewöhnliche  Krsrheinung  ist  die  Henni)legia  alternans,  dabei  sind  die 
Hirnnerven  öfter  doppelseitig  betroffen;  aber  auch  die  Körpei'lähnuing  be- 
trifft nicht  selten  von  vornherein  öder  im  weiteren  Verlauf  beide  Weiten.  Die 
Lähmung  ist  meist  mit  Störungen  der  Artikulation  und  der  Deglutition 
verknüpft.  Die  Pupillen  sind  gewöhnlich  verengt,  ein  Symptom,  däs-ychou 
im  Conui  einen  wertvt)llen  Fingerzeig  giebt,  sie  können  aber  auch  er- 
weitert und  starr  sein.  Die  äusseren  Augennuiskeln,  die  Ivaunuiskulatur  etc. 
werden  häutig  in  den  Kreis  der  Lähnumg  gezogen,  auch  der  sensible 
Trigeminus  ist  nicht  selten  beteiligt.  Häufig  kommt  es  zu  halbseitigen 
oder  allgemeinen  Konvulsionen,  nicht  selten  zu  Trismus.  Die  Temperatur 
pflegt  schnell  und  erheblich  bis  auf  40 "  und  darüber  anzusteigen,  die 
Respiration  ist  gestört  (Cheyne-Stokes'sches  Atmen,  einfache  Verlang- 
samung oder  Beschleunigung  und  Unregelmässigkeit.)  Luce  ist  auf  Grund 
der  von  ihm  gesichteten  Kasuistik  und  eigener  Beobachtungen  für  die  Lehre 
Kothnagers,  dass  die  Brücke  ein  lü-ampfcentrum  enthalte,  eingetreten; 
und  zwar  schi-eibt  er  die  epileptogenen  Eigenschaften  den  motorischen 
Brückenkernen  zu.  Er  fand  bei  den  von  der  Brücke  ausgehenden 
Kon\'nlsionen  die  Rumpf-  und  Augenmuskeln  besonders  beteiligt. 

Indess  können  Blutungen  im  Pons  auch  weniger  schwere  Symptom- 
bilder (vergl.  das  Kapitel  akute  Biübärparalyse)  hervoi'bringen.  In  einem 
von  Eisholz  beobachteten  Falle  beschränkte  sich  die  Lähmung  z.  B.  auf 
eine  Reihe  von  Hii-nnerven. 

Stellt  sich  bei  Blutung  in  die  Med.  obl.  nicht  sofort  der  Tod  ein,  so 
entwickeln  sich  schwere  Störungen  der  Respiration  und  Cirkulation  in 
Verbindung  mit  den  Erscheinungen  der  Bnlbärparalyse. 

Die  sehr  seltene  Kleinhirnblutung  schafft  die  entsprechenden 
Symptome  der  cerebellaren  Ataxie,  des  Schwindels,  Erbrechens  etc. 
Auch  Opisthotosus  kann  dabei  vorkommen  (Tyue). 

Bezüglicli  der  „Hemiplegie  ohne  anatomischen  Befund"  vergl.  das 
nächste  Kapitel. 

Diff erentialdiagnose.  Von  grösster  Wichtigkeit  ist  es,  im 
apoplektischen  Anfall  die  richtige  Diagnose  zu  stellen.  Hier  sind  mancherlei 
und  zum  Teil  grosse  Schwierigkeiten  zu  überwinden.  Er  kann  mit  Zu- 
ständen einfacher  Bewusstlosigkeit,  mit  dem  epileptischen  Sopor,  mit  den 
hysterischen  Zufällen,  mit  der  Synkope,  dem  ui'aemischen  C'oma  und 
anderen  toxischen  Formen  der  Bewusstseinsstörung  verwechselt  werden. 

Die  einfache  Synkope  ist  gewöhnlich  leicht  auszuschliessen;  einmal 
ist  bei  dieser  das  Bewusstsein  gewöhnlich  nicht  völlig  erloschen  —  es 
fehlen  die  geschilderten  Zeichen  des  Comas  — ,  ferner  dauert  der  Anfall 
in  der  Regel  nur  kurze  Zeit;  das  Hauptmerkmal  der  Unterscheidung 
bildet  Jedoch  der  Umstand,  dass  die  Herztliätigkeit  beeinträchtigt:  der 
Puls  klein  und  oft  aussetzend  ist.  Der  Ohnmächtige  sieht  blass,  benonunen, 
jedoch  nicht  comatös  aus. 

Der  epileptische  Anfall  selbst  hat  keine  Aehnlichkeit  mit  dem 
apoplektischen,  der  demselben  folgende  oder  ihn  ersetzende  soporöse  Zu- 
stand kann  jedoch,  wenn  die  Anamnese  fehlt,  zu  diagnostischen  Bedenken 
führen.    Sind  Konvulsionen  vorausgegaugen,  so  deutet  ein  Zuugenbiss, 
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II.  Spezieller  Teil. 


eine  von  voransgeg-ano-eneii  Anfallen  herrührende  Narbe  auf  die  e])ilei)tische 
Natur  des  Anfalls.  J3ildet  das  Conia  ein  Aequivalent  des  epileptischen 
Insults,  so  ist  die  Blässe  des  Gesichts  auffallend.  Auch  fehlen  beim  Anfall 
der  echten  Epilepsie  fast  imniei-  die  halbseitigen  8ym])torne.  Ferner  tritt 
die  Epilepsie  in  der  Eegel  im  jugendlichen  Alter  auf. 

Der  paralytische  Anfall  kann  dem  apoplektischen  völlig  gleichen; 
die  Entscheidung  ist  nur  durch  Erhebung  dpr  Anamnese  oder  durch  den 
weiteren  Verlauf  zu  treffen.  Das  Gleiche  gilt  für  den  apoplektifoi-men 
Anfall  der  multiplen  Sklerose.  An  diese  Insulte  symptomatischer  Natur 
sollte  man  immer  denken,  wenn  jugendliche  Individuen  mit  gesundem 
Herz-  und  Gefässapparat  von  einer  schnell  vorübergehenden  Attaque 
ergriffen  werden. 

Die  hysterischen  Zustände  von  scheinbarer  oder  wii-klicher  Be- 
wusstlosigkeit  dürften  kaum  zur  Verwechslung  Veranlassung  geben.  Der 
PupiUarreflex  ist  erhalten,  ebenso  fast  immer  der  Cornealrefiex;  dasselbe 
gilt  für  die  Sehnenphänomene.  Der  Puls  kann  beschleunigt  sein,  ist  aber 
niemals  wesentlich  verlangsamt.  Der  Gesichtsausdruck  bekundet  meistens, 
dass  der  Patient  unter  der  Herrschaft  einer  Sinnestäuschung  oder  eines 
krankhaft  gesteigerten  Affektes  steht.  Die  Temperatur  ist  weder  Avesent- 
lich  herabgesetzt  noch  gesteigert.  Endlich  gelingt  es  zuweilen,  durch 
Ovarialdruck,  durch  psychische  Einwirkung  den  Anfall  zu  heben  oder  ihn 
zu  modifizieren. 

Das  uraemische  Coma  ist  durch  die  Harnuntersuchung  allein 
nicht  ohne  Weiteres  zu  erkennen,  da  Albuminurie  auch  den  apoplektischen 
Insult  begleitet.  Häufig  führt  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Urins 
zu  einem  sicheren  Ergebnis.  Von  grossem  Wert  für  die  Entscheidung 
ist  der  Nachweis  von  Oedemen,  einer  Eetinitis  albuminmica,  die  Er- 
mittelung, dass  andere  Symptome  der  Uraemie  (Konvulsionen,  Amaurose, 
Erbrechen,  asthmatische  Zustände  etc.)  vorausgegangen.  Die  Temperatur 
ist  fast  immer  subnormal.  Das  uraemische  Coma  entviickelt  sich  fast 
niemals  plötzlich.  Es  setzt  häufig  mit  Erbrechen  und  Konvulsionen  ein. 
Da  bei  bestehender  Schnmipfniere  die  Bedingungen  sowohl  für  Blutung 
wie  für  Uraemie  gegeben  sind,  soll  man  während  des  Comas  mit  der 
Diagnose  zurückhaltend  sein.  —  Das  diabetische  Coma  ist  din-ch  das 
Ergebnis  der  Harnuntersuchung,  die  Beiiicksichtigung  des  Allgenieinzu- 
standes  und  den  Acetongerucli  gewöhnlich  unschwer  zu  erkennen.  Die 
Anfälle  der  Encephalopathia  saturnina  sind  meistens  mit  Delirien 
und  Konvulsionen  verknüpft;  die  Anamnese,  die  anderen  Zeichen  der 
chronischen  Blei-Intoxikation  lassen  nur  selten  Zweifel  an  der  Diagnose 
aufkommen. 

Von  der  sog.  „Apoplexia  serosa'',  mit  der  früher  viel  gereclinet  wurde,  ist 
in  der  neueren  Literatiu'  kaum  noch  die  Rede.  Es  vei'dient  aber  IJeachtung.  dass  hier 
und  da  bei  Individuen,  die  unter  den  Erscheinungen  eines  apoplektischen  Insults  mit 
Lähmung  erkrankten,  statt  der  erwarteten  Blutung  ein  Gehirnödem  gel'undcMi  wurde, 
z.  Ii.  in  einem  Falle  Bouveret's,  in  welchem  im  Anschluss  an  eine  schwere  Magen- 
blutung Aphasie  und  Hemiplegie  unter  aijoplektischen  Erscheinungen  aufgetreten  und 
der  Kranke  am  10.  Tage  verstorben  war. 

Die  schweren  alkoholischen  Rauschzustände  sind  durch  den 
Spirituosengeruch,  durch  die  Beschaffenheit  des  Erbrochenen,  durch  die 
Neigung  zu  Delirien,  durch  die  meistens  bestehende  motorische  ünnihe 
zu  erkennen.    Nur  bleibt  es  zu  beachten,  dass  nicht  so  selten  die  Hirn- 
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blutung  im  Ansfliliiss  an  einen  Alkoliolexcess  auftritt.  Hei  der  akuten 
Morpliiumiutoxikation  sind  die  Pupillen  ad  maxininni  verengt. 

Die  akute  liaeniürrliagisclie  Ence])lialitis  setzt  zwar  aucli 
häutig  mit  Bewusstseinsstörung  ein,  hier  gehen  aber  geAvölinlicli  ausge- 
prägte \'orboten  (Kopt'sehmerz,  psychische  Anomalien  etc.)  voraus,  feiner 
ist  die  Temperatur  meistens  gesteigei-t,  ausserdem  ist  das  Coma  meist 
nicht  so  tief  wie  im  apopk^ktischen  Insult,  insbesondere  sind  die  Reliexe 
und  Selinenphänomene  erhalten. 

\'on  nicht  zu  unterscliätzender  i)raktisclier  Bedeutung  ist  die  Ent- 
scheiihmg  der  Frage,  ob  Hirnblutung  oder  Hirnerweichung  vorliegt. 
Sie  ist  keineswegs  immer  sicher  zu  treffen.  Von  der  Anwendung  der 
Lumbalpunktion  zur  Entscheidung  dieser  Frage  nach  dem  Vorschlag  und 
den  Versuchen  Kroenig's  müssen  Avir  unbedingt  abraten.  Die  Hirnblutung 
ist  vor  dem  vierten  Dezennium  selten,  während  die  Embolie  häutig  im 
jugendlichen  Alter  erfolgt  und  die  Thrombose  fast  nur  im  höheren  ent- 
steht. Ein  Herzfehler  macht  die  embolische  Erweichung  sehr  wahr- 
scheinlich: bei  atheromatöser  Erkrankung  des  Herzeus  ist  in  erster  Linie 
an  Thrombose  zu  denken,  es  kann  jedoch  auch  ein  Embolus  aus  dem 
atheromatösen  Herzen  stammen.  Endlich  kann  die  gleichzeitig  bestehende 
Erki-ankung  der  Hirngefässe  Hirnblutung  bewirken.  Liegt  eine  einfache 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  vor  und  ist  diese  gar  mit  Nephritis 
verbunden,  so  handelt  es  sich  in  der  Eegel  um  Hirnblutung.  Ist  ein 
akuter  Gelenkrheumatismus  vorangegangen,  so  ist  auch  bei  fehlendem 
Vitium  cordis  an  Embolie  zu  denken,  da  die  Endocarditis  abgeheilt  sein 
kann.  Ist  das  Gesicht  gerötet,  gedunsen,  der  Puls  voll,  kräftig,  langsam 
und  gespannt,  so  ist  es  berechtigt,  eine  Hirnblutung  zu  diagnostizieren. 
Man  erinnere  sich  aber  der  Thatsache,  dass  bei  Apoplexie  das  Gesicht 
auch  blass,  der  Puls  weich  und  kraftlos  sein  kann.  Das  Coma  ist  bei 
der  Haemorrhagia  cerebri  im  Allgemeinen  tiefer  und  von  längerer  Dauer 
als  bei  der  Encephalomalacie. 

Liegt  eine  stark-ausgesprochene  atheromatöse  Entartung  der  peri- 
pherischen Arterien  vor,  so  ist  eher  an  Hirnerweichung  zu  denken.  Auch 
die  syphilitische  Endarteriitis  führt  weit  häufiger  zur  Thrombose  als 
Zill-  Gefässruptur.  Vorboten  —  Paraesthesien,  voiiibergehende  Schwäche- 
zustände in  der  später  gelähmten  Seite  — ,  die  Wochen  lang  dem,  Insult 
vorausgehen,  sprechen  mehr  für  Erweichung  durch  Thrombose,  während 
bei  Embolie  fast  immer  aUe  Vorboten  (von  Seiten  des  Gehirns)  fehlen 
und  diese  auch  bei  Hirnblutung  häufig  ganz  vermisst  werden.  Namentlich 
gehen  psychische  Schwächezustände  dem  Eintritt  der  Thrombose  oft  lange 
Zeit  voi-aus,  wie  sie  andererseits  auch  eine  häufige  Begleiterscheinung 
resp.  P'olgeerscheinung  derselben  bilden. 

Wiederholung  des  apoplektischen  Insultes  deutet  in  erster  Linie 
auf  Encephalomalacie.  Für  Embolie  fällt  besonders  der  Umstand  ins 
Gewicht,  dass  es  schon  zu  Infarcten  in  anderen  Organen  (Lunge,  Niere  etc.) 
resp.  zu  Embolie  der  A.  centralis  Retinae  gekommen  ist,  die  auch  gleich- 
zeitig mit  der  Hirnembolie  entstehen  kann.  Uebrigens  kann  sich  auch 
I)Hi  Atheromatöse  eine  Thrombose  dieses  Gefässes  entwickeln. 

Ein  bedeutendes  Sinken  oder  Ansteigen  der  Temperatur  im  AnfaU 
s})richt  für  Haemorrliagie.  Bei  ulceröser  Endocarditis  kann  allerdings 
auch  die  Embolie  mit  Fiebei-  und  Schüttelfrösten  einher'gehen. 
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Hut  luaii  bereits  die  Lähmungssyniptome  vor  Aiig'en,  ist  der  Insult 
abg-elaufen  oder  hat  er  völlig-  g-efelift,  so  sind  für  die  Uutei-sclieidung 
die  angeführten  Momente  noch  zum  Teil  zu  verwerten.  liesonders  aber 
kommen  noch  folgende  Punkte  in  Betracht:  Hat  die  Jiewusstlosig^vcit 
ganz  gefehlt  und  deuten  die  Ausfallserscheinungen  andererseits  auf  einen 
umfangreichen  Herd,  so  ist  es  in  hohem  Masse  wahrscheinlich,  dass 
dieselben  durch  einen  Erweichungsprozess  bedingt  sind.  Diese  Annahme 
hat  auch  noch  Berechtigung,  wemi  eine  kui'zdauernde  Bewusstseinspause 
oder  ein  Scliwindelanfall  vorgelegen  hat.  Eine  in  den  ersten  Tagen  nach 
dem  Anfall  beginnende  und  dann  stetig  fortschi'eitende  Besserung  macht 
die  haemorrhagische  Natur  des  Prozesses  wahrscheinlich. 

So  sehr  sich  die  Symptomatologie  der  Blutung  auch  von  der  des 
Tumor  cerebri  nnterscheidet,  giebt  es  doch  vereinzelte  Fälle,  in  denen 
die  aus  einer  Blutung  hervorgegangene  Cyste  Herdsymptome  hervor- 
brachte, die  den  dm'ch  eine  Neubildung  bedingten  entsprachen.  In  der 
Regel  handelte  es  sich  hier  um  traumatische  Blutungen  der  Rinde  (oder 
Meningen)  im  motorischen  Gebiet,  deren  Entstehung  oft  weit,  selbst  bis 
in  die  Kindheit,  zurücki'eichte.  Doch  unterscheidet  sicii  die  Symptomatologie 
auch  dann  von  der  der  Geschwülste  wohl  immer  durch  das  Fehlen  präg- 
nanter Hirndrucksymptome. 

Die  hysterische  Hemiplegie  ist  von  der  durch  Hirnblutung 
bedingten  resp.  von  der  organischen  in  der  Regel  leicht  zu  unterscheiden. 
Sie  verschont  fast  immer  den  Facialis  und ,  Hjqioglossus  oder  beteiligt 
dieselben  in  einer  ganz  ungewöhnlichen  Art  (s.  Kapitel  Hysterie).  Die 
hysterische  Hemiplegie  ist  eine  schlaffe  oder  mit  Kontraktui'  verknüpft, 
im  letzteren  Falle  hat  die  Kontraktur  alle  Eigenschaften  der  hysterischeu 
(s.  0.).  Die  Sehuenphänomene  können  bis  zum  Glonns  gesteigert  sein, 
aber  die  Steigerung  schwindet  häufig  bei  abgelenkter  Aufmerksamkeit 
und  verrät  so  ihren  psychogenen  Ursprung;  auch  lässt  sich  meist  fest- 
stellen, dass  das  Fusszittern  nicht  eine  Folge  der  Zerrung  an  dei"  Achilles- 
sehne ist.  So  fand  ich  einige  Male,  dass  es  bei  Plantarflektion  ebenso 
stark  hervortrat  wie  bei  Dorsalflektion  des  Fusses.  Das  Babinski'sche 
Phänomen  ist  bei  organischer  Hemiplegie  häufig  nachzuweisen,  bei 
hysterischer  fehlt  es  immer.  Cremaster-  und  Bauchreflex  fehlen  in  der 
Regel  bei  echter,  dagegen  nicht  bei  lij^sterischer  Hemiplegie.  Der  Gang 
ist  bei  echter  Hemiplegie  in  charakteristischer  Weise,  wie  oben  beschrieben, 
modifiziert.  Bei  hysterischer  Hemiplegie  wd  das  Bein  einfach  nach- 
gezogen ohne  Circumduktiou,  es  schwebt  dabei  temporär  in  der  Luft 
oder  berührt  mit  der  ganzen  Planta  den  Boden. 

Babinski  legt  Gewicht  darauf,  dass  bei  echter  Hemiplegie  das  Platysma  zu- 
weilen beteiligt  ist,  doch  folgt  das  ja  scheu  aus  der  Anteilnahme  des  Facialis  an  der 
hemiplegischen  Lähmung;  jedenfalls  liegt  kein  Grund  vor,  daraus  ein  besonderes 
Phänomen  zu  konstruieren,  ein  Bestreben,  von  dem  sich  der  verdiente  Autor  zu  sehr 
beherrschen  lässt. 

Schliesslich  ist  die  hysterische  Hemiplegie  fast  immei-  von  einer* 
charakteristischen  Hemianaestliesie  und  den   anderen  Merkmalen  des 
Grundleidens  begleitet,  und  vor  Allem  gelingt  es  einem  mit  dem  Wesen 
desselben  vertrauten  Arzt  immer,  durch  irgend  einen  Kunstgriff  suggestiver 
Natur  die  psychische  Grundlage  der  Lähmung  festzustellen. 


Die  Hirubliitung,  Haemorrliagia  cerohri. 
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Prognose.  1)  Im  Anfall.  Der  apoplektisclie  Insult  kann  un- 
mittelbar zum  Tode  führen.  Die  Gefahr  für  das  Leben  lieget  begründet 
in  dem  Unifang-  der  Blutung-,  dem  T)urchl)i-uch  in  die  Ventrikel  und  dem 
Sitz  derselben. 

Für  die  Grösse  des  Blutherdes  finden  wir  einen  wiclitig-en  Anhalts- 
punkt in  dei-  Dauer  des  Comas.  Erstreckt  sich  dasselbe  über  einen 
Zeitraum  von  i^-t  Stunden,  so  ist  das  Leben  gefährdet,  wenn  num  auch 
ein  Erwachen  aus  demselben  ausnahmsweise  noch  nach  2  Tagen  beobachtet 
hat.  Bedenklich  ist  auch  ein  beträchtliches  und  stetes  Absinken  der 
'iVmperatur,  ebenso  Avie  eine  übermässige  Steigerung  derselben  (bis  auf 
40 "  und  darüber).  Der  allmähliche  Eintritt  einer  sich  stetig  vertiefenden 
Sonniolenz  (die  Apoplexia  ingravescens)  ist  als  ein  Signum  mali  ominis 
zu  betrachten.  Im  höheren  Masse  gilt  dies  für  den  Decubitus  acutus. 
Die  Deviation  conjuguee  deutet  auf  einen  grösseren  Herd,  doch  nicht 
ohne  Weiteres  auf  ein  periculum  vitae. 

Das  Cheyne-Stokes'sche  Atmen  ist  ein  bedenkliches  Zeichen.  Nephritis 
verschlecliterf  die  Prognose.  Willi  am  son  behauptet,  dass  sich  besonders 
bei  Gehirnblutung  mit  tötlichem  Ausgang  häufig  Retinalbhitungen  auf  der 
der  betroffenen  Hemisphäre  entsprechenden  Seite  fänden. 

Stellen  sich  die  Zeichen  ein,  die  auf  einen  Durchbruch  der  Blutung 
in  die  Ventrikel  Imiweisen,  so  ist  die  Prognose  qnoad  vitam  eine  durchaus 
schlechte.  Die  Haemorrhagie  in  den  Pons  nimmt  meistens  und  die  in  die 
MediiUa  oblongata  nimmt  fast  immer  einen  tötlichen  Verlauf;  also  ist 
das  Auftreten  doppelseitiger  Lähmungserscheinungen  immer  bedenklich. 

Der  Tod  kann  hier  wie  bei  den  primären  Ventrikelblutungen  in 
den  ersten  Minuten  erfolgen.  —  Eine  weitere  Gefahr  für  den  Apoplektiker 
bildet  die  Pneumonie. 

2)  Im  Stadium  der  Lähmung.  Hat  sich  die  Hemiplegie  oder  ein 
anderer  Sj'mptomkomplex  als  Folge  der  Blntuug  entwickelt,  so  gilt  es, 
festzustellen,  ob  eine  Rückbildung  eintreten  wird,  ob  eine  Besserung  oder 
völlige  Heilung  zu  erwarten  ist.  Auch  hier  sind  zunächst  die  Anhalts- 
punkte für  den  Umfang  der  Blutung,  also  die  Tiefe  und  Dauer  des 
apoplektischen  Anfalls  zu  verwerten.  Je  unvollständiger  dieser  ausgeprägt 
war,  desto  besser  sind  im  Allgemeinen  die  Chancen.  Eine  kleine  Blutung 
kann  jedoch  ausreichen,  die  motorische  Leitungsbahn  vöUig  zu  durch- 
brechen, wenn  sie  eben  gerade  in  dieser  ihren  Sitz  hat.  Es  ist  also  fest- 
zustellen, ob  die  Hemiplegie  und  die  entsprechenden  Ausfallserscheinungen 
den  AVert  eines  direkten  oder  indirekten  Herdsymptoms  haben.  Für 
diese  Entscheidung  ausschlaggebend  ist  der  Verlauf  in  den  ersten  Wochen. 
Bleibt  während  des  ersten  Monats  die  Hemiplegie  in  unveränderter  Inten- 
sität fortbestehen  oder  stellt  sich  höchstens  eine  Spur  von  Beweglichkeit 
in  dem  betroffenen  Bein  ein,  so  ist  es  fast  sicher,  dass  die  Hemiplegie 
ein  direktes  Ausfallssymptom  ist  und  nur  die  oben  bezeichnete  Bessei'ung 
erfahren  wird.  Demgegenüber  ist  es  ein  besonders  günstiges  Zeichen, 
wenn  ein  gewisses  Mass  der  Beweglichkeit  sich  bereits  in  den  ersten 
Tagen  wieder  einstellt  und  die  Besserung  in  der  ersten  Zeit  stetig 
fortschreitet.  Die  PJrhöhung  der  Sehnenpliänomene  verschlechtert  die 
Prognose  nicht  ohne  Weiteres.  Sobald  sich  jedoch  die  ersten  Zeichen 
der  Kontraktur  einstellen,  ist  Aussicht  auf  vöUige  Wiederherstellung 
nicht  mehr  vorhanden. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   HI.  Aufl.  45 
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Die  Apliiisip  i2;ieht,  wenn  sie  mit  Heniiplefiie  veikniij)ft  ist  unci  die 
Diagnose  Ilaeiuorrlmgia  cerebri  siclier  ist,  eine  im  (  ianzen  l  elativ  günstige 
Prognose.  Meistens  stellt  sieb  die  8pi-acbe  wieder  ber,  wenn  aucb  bis 
zum  völligen  Ausgieicli  der  Störung  gewölinlicb  eine  lange  Zeit  erforderlicb 
ist.    Eine  partielle  Apliasie  kann  aucb  dauernd  besteben  bleiben. 

Wenn  sich  eine  Hemianopsie  nicht  gleich  in  den  ersten  Tagen 
bessert,  ist  sie  A'oraussicbtlich  ein  perenniei-endes  Symptom. 

Wenn  die  durch  den  Scblaganfall  gesetzten  Lähmungssymptome 
sehr  schnell  —  innerhalb  einiger  Tage  —  zurückgehen,  ist  auch  an 
Dementia  paralytica  zu  denken;  eine  sorgfältige  Untersuchung  giebt  in 
dieser  Beziehung  wohl  immer  Gewissheit.  Nur  da,  wo  die  Störungen 
der  Intelligenz  noch  nicht  deutlich  sind,  der  Pupillenreflex  erhalten  ist 
und  eine  charakteristische  Sprachstörung  fehlt,  kann  es  schwer  und  selbst 
unmöglich  sein,  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen.  Eine  dem  Anfall  folgende 
und  längere  Zeit  anhaltende  Demenz  ist  ein  ungünstiges  Zeichen. 

Ist  die  Hemiplegie  direktes  Herdsymptom,  so  lernt  der  Kranke 
zwar  auch  gewöhnlich  Avieder  gehen,  aber  es  dauert  docli  mindestens  3 
bis  4  Monate,  ehe  er  diese  Fähigkeit  wiedererlangt.  Ist  sie  nui'  in 
Folge  des  Druckes  entstanden,  so  kann  sie  sich  in  Avenigen  A\' ochen  ganz 
zurückbilden,  meistens  ist  aber  auch  da  ein  Zeitraum  von  einigen  Monaten 
bis  zur  Wiederherstellung  erforderlich. 

Das  Leben  der  Personen,  welche  eine  Hirnblutung  überstanden  haben, 
ist  meistens  auch  für  die  Folgezeit  dadurch  gefähitlet,  dass  die  Grund- 
bedingungen für  die  Wiederholung  eines  Insults  vorhanden  sind.  Anderer- 
seits kenne  ich  aber  —  abgesehen  von  Kindern  mit  Hirnlähmung  — 
Personen,  die  20 — 30  Jahre  mit  ihrer  Hemiplegie  fortlebten,  ohne  dass 
je  ein  neuer  Anfall  eintrat.  Auch  der  von  Ballet  und  Dutil  gefülu'te 
NachAveis,  dass  die  alten  Blutherde  zuweilen  eine  Ansiedelungsstätte  für 
Infektionsträger  bilden,  scheint  kein  Avesentliches  praktisches  Interesse 
zu  haben. 

Therapie.  In  prophylaktischer  Hinsicht  Avürden  zunächst 
Massnahmen  zu  ergreifen  sein,  die  der  Entstehung  der  Gefässerkrankung 
vorbeugen  luid  diese  selbst  beseitigen  oder  unschädlich  machen.  Doch 
da  ist  unserem  Wirken  eine  enge  Grenze  gesteckt.  In  erster  Linie 
handelt  es  sich  um  Vermeidung  des  Alkohols  und  der  anderen  angeführten 
Gifte.  Mittel,  welche  die  Büdung  der  miliaren  Aneurysmen  hintanhalten, 
kennen  wir  nicht.  Da  Fettleibigkeit  den  Eintritt  der  Hirnblutung  zu 
begünstigen  scheint,  sind  entsprechende  diät.  Vorschriften  Avohl  am  Platze. 
Zur  Bekämpfung  der  Arteriosklerose  werden  Jodpräparate  verordnet, 
doch  hat  sich  v.  Schrötter  gegen  diese  Therapie  ausgesprochen. 

Eumpf  empfiehlt  eine  kalkarme  Diät,  insbesondere  Vermeidung  von 
Milch,  auch  von  Käse,  Eiern  u.  s.  av.,  ausserdem  verordnet  er  Acidum 
lacticum.  Huchard  ist  dagegen  für  reichlichen  Milchgenuss  —  und  das 
entspricht  Avolil  auch  der  allgemeinen  Erfahrung  —  Avährend  er  Fisch, 
Wildpret  u.  a.  untersagt.  Alle  Autoren  sind  sich  dai-in  einig,  dass 
Alkohol  und  Kaffee  vermieden  Averden  sollen,  ebenso  scharfe  GeAvürze* 
starkes  Rauchen  etc.  — ■  Sind  einmal  die  Bedingungen  für  die  Ent- 
stehung einer  Haemorrhagie  vorhanden,  so  ist  besonders  alles  das  zu 
vermeiden,  was  zu  einer  plötzlichen  Steigerung  des  Blutandrangs  führt 
und  Blutandrang  zum  Gehirn  bcAvirkt  (vgl.  das  vorige  Kapitel). 


Die  Hirnblutung,  HiiomoiThugia  corebri. 
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hu  apoplektisclieu  Anfall  köiiiieii  falsche  IMassnalniien  vuii  bedenk- 
licher Folge  sein.  Hier  ist  grosse  Vorsicht  und  reifliche  Erwägung  er- 
forderlich. 

Lässt  es  sich  nicht  bestimmt  feststellen,  ob  Haemorrhagie  odei'  hlv- 
weichnng  vorliegt,  so  beschränke  man  sich  auf  folgende  Massnahmen: 
Der  Kranke  soll  ruhig  liegen,  mit  leichterhöhteni  l\opfe,  freiem  Halse,  in 
einem  Zimmer,  das  Geräusche  und  den  intensiveren  Licktreiz  fei-nhält. 
Ist  er  zu  Boden  gestürzt,  so  löse  man  erst  die  den  Hals  beengenden 
Kleidungsstücke  und  trage  dann  den  Kranken,  dessen  Kopf  gut  gestüzt 
wird,  unter  Vermeidung  jeder  Erschütterung  ins  Bett.  Man  mache  die 
Angehörigen  darauf  aufmerksam,  dass  Patient  voraussichtlich  nach  einiger 
Zeit  aus  diesem  Zustand  erwachen  und  dann  vielleicht  die  Gliedmassen 
der  einen  Körperhälfte  nicht  bewegen  würde.  Alle  ihn  beunruhigenden 
Kundgebungen  seien  aufs  Strengste  zu  meiden,  nur  eines  der  Familien- 
glieder, resp.  eine  Ptlegeperson  soll  sich  mit  dem  Kranken  beschäftigen, 
ihn  nach  Möglichkeit  vor  jeder  Erregung  und  vor  jeder  körperlichen 
Anstrengung  schützen.  Der  vom  Schlage  Getroffene  hat  zunächst  jeden 
Versuch  einer  aktiven  Bewegung  zu  unterdrücken,  er  soll  sich  nament- 
lich nicht  abmühen,  die  gelähmten  Gliedmassen  in  Aktion  zu  setzen.  Ist 
das  Schlucken  erschwert,  so  ist  bei  der  Darreichung  von  Nahrungsmitteln 
besondere  Vorsicht  erforderlich,  damit  der  Kranke  nicht  ins  Husten 
kommt.  Die  Stuhlentleerung  ist  durch  Clysmata  zu  erzielen  und  durch 
Darreichung  milder  Abführmittel  zu  erleichtern. 

Ist  im  Anfall  das  Gesicht  gerötet,  gedunsen,  der  Puls  voll  und. 
ki'äftig  und  nach  Massgabe  der  übrigen  Verhältnisse  eine  Gehirnblutung 
zu  diagiiostizieren,  so  ist,  —  namentlich  wenn  das  Coma  übermässig 
lange  andauert  —  ein  Aderlass  am  Platze.  Man  kann  denselben  an 
der  gewöhnlichen  Stelle  des  Oberarms  oder  auch  an  einer  Vene  des  Fuss- 
rückens vornehmen.  Unbedingt  ist  derselbe  zu  vermeiden  bei  allgemeiner 
Schwäche  und  besonders  bei  Herzschwäche,  wenn  der  Puls  klein  und 
aussetzend  ist  oder  andere  Zeichen  auf  die  encephalomalacische  Natiu" 
des  Prozesses  hindeuten. 

Es  ist  nicht  berechtigt.  Versuche  zu  machen,  um  den  Kranken  aus 
dem  Coma  zu  erwecken.  Bei  stertoröser  Atmung  ist  die  Seitenlage  der 
Kückenlage  vorzuziehen. 

Traumatische  Hirnblutungen  haben  einige  Male  Anlass  zu  operativem 
Einschreiten  gegeben,  selbst  dann,  wenn  das  subcorticale  Marklager  den 
Ort  der  Haemorrhagie  bildete.  Der  Eingrif  soll  in  den  bekannt  gewordenen 
Fällen  erfolgi'eich  gewesen  sein. 

Liegt  Hirnblutung  vor,  so  pflegt  man  eine  Eisblase  auf  die  dem 
Blutherd  entsprechende  Schädelhälfte  zu  applizieren.  Da  diese  Procedur, 
so  viel  wir  wissen,  harmlos  ist,  so  schadet's  auch  nichts,  Aveini  man  bei 
der  Encephalomalacie  in  derselben  Weise  verfährt. 

Besteht  Herzschwäche,  so  sind  kleine  Quantitäten  von  Wein  oder 
fJognac  am  Platz,  auch  wohl  arzneiliche  Excitantien,  wie  die  Aether-  und 
( 'ampher-In  jektion. 

Bei  Hirnblutung  ist  die  Darreichung  von  Alcoholicis  in  der  ersten 
Zeit  ganz  zu  vermeiden;  wo  jedoch  starke  Gewöhnung  vorliegt  und  die 
Gefahr  des  Deliriums  eine  drohende  ist,  kann  man  von  Spirituosen  nicht 
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ganz  Abstiiiul  iicliiiicii.  Kaffee  und  Tliee  sind  ebenfalls  auszusetzen. 
Milch,  Cacao,  Limonade,  abgebraustes  Selterwasser  sind  die  geeigneten 
(Jetränke.  In  den  ersten  Tagen  ist  überhaupt  eine  flüssige  Diät  (Milch, 
Haferschleim  etc.)  vorzuziehen,  nach  dem  dritten  Tage  kann  man  leicht- 
A^erdauliche  feste  Speisen  in  kleinen  Quantitäten  darreichen,  jedenfalls 
hat  der  Arzt  Sorge  dafür  zu  tragen,  dass  nicht  eine  Verdauungsstöj'ung 
und  mit  dieser  Erbreclien  eintritt. 

Wenn  nicht  besondere  Momente  voi-liegen,  sind  Ai'zneimittel  in  der 
ersten  Zeit  nicht  angezeigt.  Ist  der  Kranke  unruhig,  so  sind  die  Brom- 
präparate versuchsweise  anzuwenden,  gegen  heftigen  Kopfschmerz  oder 
anhaltende  Schlaflosigkeit  verordne  man  ein  Opiat.  Auch  Sulfonal  und 
Trional  sind  dann  erlaubte  Mittel.  Hat  man  Grund  zu  der  Annahme, 
däss  Endarteriitis  speciflca  vorliegt,  so  ist  Jodkalium  und  Quecksilber 
am  Platze.  Doch  wird  ersteres  auch  sonst  verordiiet,  in  der  Absicht, 
die  Resorption  anzuregen. 

Durch  die  geeignete  Lagerung  und  Eeinhaltung  des  Kranken  muss 
der  Entstehung  des  Decubitus  nach  Möglichkeit  vorgebeugt  werden. 
Eventuell  soll  Patient  ein  Wasserkisseu  als  Unterlage  erhalten. 

A¥as  die  Behandlung  der  Hemiplegie  anlangt,  so  beschränke 
man  sich  zunächst  darauf,  die  gelähmten  Extremitäten  sanft  zu  massieren, 
passive  Bewegungen  in  den  einzelnen  Gelenken,  besonders  in  denen  des 
Arms  auszuführen,  um  der  Kontraktm-  und  den  aus  der  Inaktivität  er- 
wachsenden Störungen  von  vornherein  entgegenzuwirken.  Es  sind  anfangs 
etwa  5,  dann  10 — 20  Minuten  auf  diese  Procedui^en  zu  verwenden;  wii'd 
der  Kranke  aber  durch  dieselben  aufgeregt  oder  angegi'ilfen,  so  kürze 
man  sie  entsprechend  ab.  Durch  diese  Behandlung  wii'd  der  Entstellung 
der  Gelenkverwachsung  und  Kontraktur  sowie  ihrer  Folgen  am  besten  vor- 
gebeugt. Genauere  Vorschriften  für  die  Ausführimg  dieser  Manipulationen 
giebt  Geigel. 

Nach  Ablauf  von  2 — 3  Wochen  ist  auch  eine  elektrische  Behandlung 
empfehlenswert.  Von  der  dii^ekten  Galvanisation  des  Gehirns  nimmt  man 
besser  ganz  Abstand.  Erlaubt  ist  es,  die  Muskeln  der  gelähmten  Extremitäten 
durch  den  Eeiz  des  fai'adischen  Stromes  ziu'  Kontraktion  anzuregen.  Sobald 
sich  die  Tendenz  zui-  Kontraktur  bemerklich  macht,  ist  diesem  Punkte  in 
der  Elektrotherapie  insofern  Rechnung  zu  tragen,  als  sich  die  elektrische 
Reizung  möglichst  auf  die  Antagonisten  der  verkürzten  Muskeln  beschränken 
soll.  Den  elektrischen  Strom  wende  man  täglich  etwa  5  Minuten  lang, 
zunächst  auf  die  Dauer  von  4 — 6  Wochen  an;  die  Kur  kann  dann  nach 
einiger  Zeit  wieder  aufgenommen  und  Monate  hindurch  fortgesetzt  werden. 
Von  dem  Effekt  der  elektrischen  Behandlung  konnte  ich  mich  iu  einzelnen 
Fällen  überzeugen:  namentlich  war  ein  Hemiplegiker  unmittelbar  nach 
der  Sitzung  im  Stande,  i'elativ  gut  und  flott  zu  schreiben,  während  er 
vor  derselben  langsam,  mühevoll  und  sehr  undeutlich  schrieb.  Ein  Anderer, 
der  schon  Jahre  lang  gelähmt  war,  lernte  eine  Streckung  des  Fusses  aus- 
führen. —  Tritt  die  Hemianaesthesie  in  den  Vordergrund,  so  ist  es  ratsam,  * 
die  gefühllose  Haut  durch  faradische  Pinselströme  zu  reizen.  Vulpian 
hat  Erfolge  davon  gesehen,  ich  auch. 

Die  Behandlung  der  gelähmten  Köi'perteile  mit  dem  gah-anischen 
Strom  ist  ebenso  berechtigt. 
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Auch  die  Heilgymnastik  wird  in  diesen  Stadien  mit  Erfolg  an- 
gewandt, anfangs  handelt  es  sich  vorwiegend  um  passive,  später  um  aktive 
Gymnastik. 

Operative  Massnahmen  kommen  selten  in  Fi'age,  doch  ist  die  Tenotomie 
der  Achillessehne  und  die  Müskeltransplantation  bei  Hemiplegie  mit 
Kontraktur  ^^iederholentlich  ausgeführt  worden.  Wesentliche  Erfolge 
dürften  jedoch  mit  diesem  Verfahren  nicht  zu  erzielen  sein. 

AVann  soll  der  Kranke  aufstehen?  Sobald  sich  die  ersten  Bewegungen 
im  Bein  wieder  einstellen,  hat  Patient  den  Wunsch,  Gehversuche  zu  machen. 
Der  Arzt  kann  sich  leicht  verlockt  fühlen,  ihm  in  dieser  Hinsicht  entgegen- 
zukonmien,  um  ihn  von  dem  Fortschritt  zu  überzeugen.  Gegen  einen 
einmaligen  Versuch  dieser  Art  ist  auch  nichts  einzuwenden.  Man  hüte 
sich  aber,  den  Gelähmten  nun  dauernd  ausser  Bett  zu  halten.  Zweifellos 
begünstigen  diese  Bewegungsversuche  die  Entstehung  der  Kontraktur. 
Auch  nachdem  sich  die  Beweglichkeit  im  Bein  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  wieder  hergestellt  hat,  soll  Patient  den  grössten  Teil  des  Tages  noch 
im  Bette  zubringen.  Beim  Aufstehen  ist  besonders  darauf  zu  achten,  dass 
der  herabhängende  Arm  durch  eine  geeignete  Binde  gut  unterstützt  wii'd. 
Besteht  Cyanose,  Kältegefühl  in  den  gelähmten  Extremitäten,  so  wirken 
Einwlckelungen,  die  aber  keinen  Druck  ausüben  dürfen,  wohlthuend.  Gegen 
die  Gelenkveränderungen  erweisen  sich  wiederum  die  Massage  und  besonders 
die  passiven  Bewegungen  als  ein  wii'ksames  Mittel.  Auch  Einreibungen 
dürfen  angewandt  werden. 

Von  den  subkutanen  Strychnin-Injektionen  sieht  man  bei  der  Hemi- 
plegie keinen  Erfolg. 

Erben  macht  darauf  aufmerksam,  dass  es  in  gewissen  Fällen  (wenn 
das  Knie  aktiv  nicht  gebeugt  werden  kann)  empfehlenswert  ist,  den  Patienten 
dahin  zu  bringen,  dass  er  mit  dem  gelähmten  Bein  voranschreitet  und 
das  gesunde  dann  nui*  soweit  vorwärts  setzt,  dass  sich  der  Fuss  neben 
dem  gelähmten  befindet. 

Hat  der  Schlaganfall  eine  Aphasie  hinterlassen,  so  kami  ein  ent- 
sprechender Unterricht  zur  Besserung  dieses  Zustandes  beitragen  (siehe 
S.  649). 

Durch  Badekuren  ist  gegen  die  Folgezustände  der  Apoplexie  im 
Allgemeinen  sehr  wenig  zu  erreichen.  Alle  heissen  Bäder  sind  zu  ver- 
meiden, ebenso  die  kalten.  Es  eignen  sich  also  niu'  die  müder-temperierten 
(26 — 27  "  E.).  Auch  diese  Temperaturen  wende  man  vorsichtig  —  anfangs 
nur  in  Form  von  Waschungen,  Sitz-  oder  Fussbädern  —  und  nicht  zu 
früh,  nicht  vor  der  5. — 6.  Woche,  an.  Von  Mineralwässern  können  die 
milde  abführenden  empfohlen  werden,  eventuell  Trinkkuren  am  Orte  selbst 
(Kissingen,  Marienbad,  Homburg  etc.) 

Die  ganze  Lebensweise  ist  so  zu  regulieren,  dass  jeder  Blutandrang 
nach  dem  Kopfe  (vgl.  das  Kapitel  Hirnhyperaemie)  vermieden  wü'd. 


Die  Hirnerweiclmng  (Enceplialomalacie). 

Die  Ursache  der  Hirnerweichung  ist  die  durch  Verschluss  einer 
Arterie  bedingte  lokale  Anaemie  der  Hirnsubstanz.  Das  ausser  Ernährung 
gesetzte  Hinigebiet  fällt  einem  Degenerationsprozess  anheim,  der  sich 


710 


II.  Spezioller  Teil, 


(lurcli  Erweich iing'  —  im  uispiüiiglichen  .Simie  des  Wortes  —  düku- 
iiu'iitiert. 

Der  Gefässverschluss  ist  ein  embolischer  oder  thrombotischer. 
Der  Embolus  stammt  gewöliiilidi  aus  dem  Herzen'  f I\lM|)p(^nfeldei',  ins- 
besondere Mitralstenose,  odei'  Heizsclnväclie  mit  Thronibenbiidung),  seltener 
aus  der  Aorta  (Atlieromatose,  Anemysma)  und  nocli  seltener  aus  den 
Venae  pulmonales  (bei  ulcerativer  Bronchitis,  Cavernenbildung  und 
Lungenbi'and). 

Nur  ausnahmsweise  sind  es  Partikel  von  Tumoren  des  Herzens  oder  der  Lungen, 
die  ins  Hirn  geschleudert  worden.  Auch  andere  zelligo  Bestandteile  können  das  embol. 
Material  bilden,  doch  dürlon  wir  von  diesen  seltenen  Vorkommnissen,  zu  denen  auch 
die  sog.  Echinococccnembolio  zu  rechnen  ist,  hier  absehen.  Häufiger  sind  es  Mikro- 
organismen, die  mittels  der  Embolio  ins  Hirn  verschleppt  werden. 

Der  Embolus  kann  auch  das  Zerfallsprodukt  eines  Thrombus  sein, 
der  in  einer  der  grösseren  Hirnarterien  steckt. 

Die  Tlu'ombose  der  Hirngefässe  entwickelt  sich  fast  ausschliesslich 
bei  Erkrankung  ihrer  Wandungen,  und  zwar  in  Folge  der  gewöhnlichen 
senilen  Atheromatose  oder  der  spezifischen  Endarteriitis.  Eine 
verwandte  Erkrankung  der  Hirnarterien  kann  aber  auch  durch  chronische 
Intoxilvation  (Alkohol,  Blei  etc.)  verm-sacht  werden  oder  auf  dem  Boden 
der  Heredität  entstehen.  Ferner  sei  darauf  hingewiesen,  dass  nach  unserer 
Erfahrung  diejenigen  Erkrankungen  des  Nervensystems,  welche  mit  fort- 
dauernden Funktionsstörungen  im  Bereich  des  Herz-  und  Gefässnei'ven- 
systems  eiiihergehen,  wie  die  Neurasthenia  cordis  und  gewisse  P^ormen 
der  traumatischen  Neiu'ose,  den  Anstoss  zur  Entwickelung  der  Atheromatose 
in  einer  früheren  Lebensepoche  geben  können.  Fortgesetzte  starke  Gemüts- 
bewegungen können  in  demselben  Sinne  wken. 

Es  giebt  Erkrankungen,  von  denen  man  annimmt,  dass  sie  die 
Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  erhöhen  und  eine  Tkrombose  bei  intakter 
Gefässwand  erzeugen  können;  hierher  sind  die  akuten  Infektions- 
krankheiten, die  Phthise,  das  Puerperium  zu  rechnen. 

Viele  Autoren  sind  der  Ansicht,  dass  die  Gegenwart  von  Mikro- 
organismen und  Giften  im  Blut  seine  Gerinnungsfähigkeit  erhöht.  Andere 
nehmen  an,  dass  die  Infektionskrankheit  zunächst  eine  Endocarditis  hervor- 
rufe und  dass  durch  diese  eine  Embolie  herbeigeführt  werde,  welche  nach 
Abheilung  der  Endocarditis  oder  wenn  diese  latent  bleibe,  als  Thrombose 
gedeutet  würde.  So  ist  als  Grundlage  der  Hemiplegia  postdiphtheritica 
in  den  zur  Obduktion  gekommenen  Fällen  meist  Embolie  nachge^^^esen 
worden  (Slawyk,  Baginsky).  Durch  grosse  Herzschwäche  wird  die 
Entstehung  der  Thrombose  resp.  Embolie  begünstigt,  indem  sie  zunächst 
Anlass  zm-  Bildung  von  Herzthroniben  giebt.  Die  Verlangsamuug  des 
Blutstromes  leistet  der  Thrombose  Vorschub,  kann  sie  aber  kaum  allein 
hervorbringen.  Ist  jedoch  einmal  aus  einer  der  angeführten  Ursachen 
die  Gerinnungsfähigkeit  ei^höht,  so  bildet  sich  der  Thrombus  da,  avo  das 
Blut  langsam  oder  unter  Strom wirbelbildung  circuliert  (v.  Reckling- 
bausen),  wo  es  aus  einem  engen  Lumen  in  ein  weiteres  übertritt. 

Die  Chlorose  und  Leukaemie  befördern  ebenfalls  das  Zustande-* 
kommen  der  Thrombose. 

Bei  der  CG-Vergiftung  kommen  Erweichungen  vor,  deren  Genese 
noch  nicht  völlig  aufgeklärt  ist.  Besonders  oft  betraf  die  Erweichung  den 
Linsenkern  auf  beiden  Seiten  (Poelchen,  Kolisko).    Auch  nach  aus- 
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gedehnter  Hiiutverbreuiumg-  wurde  imiltiple  Tliroinbeubildiing  im  {leliirn 
nachgewiesen  (Klebs). 

Auf  die  tramuatist'he  Eucepli.Uouuilacie,  auf  die  Erweichung  in  dei- 
Umo-ebuug  von  Hhit-  und  (leschwulstiuü'den,  auf  die  übei-aus  selten  beob- 
achtete Thrombose  bei  tuberkulöser  Meningitis,  die  aucli  die  Venen  be- 
treffen kann,  sei  hier  nur  hingewiesen. 

Liegen  die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  der  Embolie  oder 
Thrombose  vor,  so  können  als  auslösende  Moniente  Gemütsbewegungen, 
namentlich  Schreck,  köri)erliche  Ueberanstrengung  und  die  Entbindung 
(letztere  besonders  für  Embolie)  wirken.  Einige  Male  ist  der  Eintritt  einer 
Hemiplegie  in  der  Narkose  beobaclitet  worden  (Schwartz,  Büdingei-, 
Chipault),  ohne  dass  man  feststellen  konnte,  ob  Blutung  oder  Erweichung 
zu  Grunde  lag  (vgl.  die  Notiz  auf  S.  :}89). 

Die  Emboli  bleiben  gewöhnlich  an  der  Teilungsstelle  eines  grösseren 
Gefässes  sitzen,  am  häutigsten  geraten  sie  in  die  Arteria  fossae  Sj^lvii 
und  deren  Aeste  und  bevorzugen  die  linke.  Auch  die  Arteria  carotis 
interna,  die  Art.  prof.  cerebri  wird  nicht  selten  und  die  Art.  vertebralis, 
besonders  die  linke,  zuweilen  embolisiert.  Der  Thrombus  kann  sich  zwar 
an  jeder  Stelle  entwickeln,  betrifft  aber  meistens  die  grossen  Gef ässe  der 
Hirnbasis,  am  häufigsten  hat  er  seinen  Sitz  in  den  Aa.  fossae  Sylvii, 
carotis  interna,  basilaris,  cerebri  profunda  oder  in  Aesten  derselben. 

Der  Embolus,  der  ein  festes,  farbloses,  der  Gefässwand  anhaftendes 
(zuweilen  verkalkendes)  Gerinnsel  bildet,  kann  eine  sekundäre  Gerinnsel- 
bildung in  den  benachbarten  Gefässabschnitten  verursachen;  diese  sekundären 
Thromben  sind  rot  gefärbt  und  locker.  Namentlich  pflegt  sich  der  Thrombus 
auf  diese  Weise  zu  vergrössern  und  durch  sein  Wachstum  die  peripherie- 
w^ärts  von  dem  verstopften  Gefäss  abgehenden  Zweige  zu  verlegen.  Zu- 
weilen zerfällt  der  Embolus,  ehe  es  zur  Nekrobiose  gekommen  ist,  und 
die  durch  den  Zerfall  entstehenden  Partikel  werden  vom  Blutstrom  fort- 
gerissen. Besonders  gilt  das  für  Emboli,  die  spezifisches  Material,  Mikro- 
organismen enthalten.  —  Der  Thrombus  kann  auch  wieder  resorbiert  werden. 

Bei  der  spezifischen  Endarteriitis,  die  vorzüglich  die  Hauptäste  des 
Circulus  WiDisü  befällt,  kann  das  Gefässlumen  auf  eine  grössere  Strecke 
obliterieren. 

Der  Verschluss  des  Gefässlumens  be-^arkt  nur  dann  Erweichung  des 
entsprechenden  Hirnareales,  wenn  die  Bedingungen  für  die  Herstellung 
eines  KoUateralkreislaufs  fehlen.  Das  geschieht  somit  immer,  wenn  die 
betroffene  Arterie  Endarterie  ist,  wie  die  die  Marksubstanz  des  Gehirns 
versorgenden  Arterienzweige,  oder  wenn  das  Gefäss  hi  solcher  Ausdehnung 
obturiert  ist,  dass  die  Eintrittspforte  der  den  Kollateralkreislauf  vermittelnden 
Seitenzweige  in  das  Hauptrohr  ebenfalls  verlegt  ist.  So  kommt  es,  dass 
z.  B.  die  Thrombose  der  Cai-otis  interna,  die  gewöhnlich  bis  zum  Abgang 
der  vorderen  und  mittleren  Hirnarterie  reicht,  sehr  schwere  und  dauernde 
Folgezustände  bedingt,  während  bei  der  Unterbindung  sowie  bei  der  Embolie 
gewöhnlich  durch  den  Circulus  arteriös.  Willisii  der  Kollateral kreislauf 
hergestellt  wird.  In  der  Hirnrinde  stellt  sich  die  Kolhiteral-Ernährung 
leichter  her  als  beim  Verschluss  der  Arterien  des  Hirnstamms.  So  kann  bei 
Verstopfung  der  Arteria  fossae  Sylvii  die  Erweichung  des  Rindengebietes 
ausbleiben  oder  sich  auf  einen  kleinen  Bezirk  beschränken,  Avährend  das 
von  ihr  versorgte  Markgebiet  stets  in  grosser  Ausdehnung  erweicht  ist. 
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Findet  die  (.)l)turatioii  der  A.  lossue  Sylvii  vor  dein  Abgang  der  Ijusalen  Arterien 
statt,  die  ins  Innere  dos  Hirns  dringen,  so  geht  nach  v.  Monakow  der  ganze  Linsen- 
kern, der  vordere  Teil  des  Tiuihimus  opticus,  die  Regio  subthalaraica,  die  Cenlral- 
windungcn  (zum  grossen  Teil),  die  Insel,  dun  Uperculum  und  die  dritte  Stirnwindung 
zu  Grunde.  —  Durch  den  Verschluss  der  A.  cerebr.  ])osterior  wird  der  grösste  Teil  des 
Lohns  occipitulis,  namentlich  die  Fissura  ealcarina  und  der  Cuneus  sowie  das  hintere 
Sehliügolgebiot  vom  Blutkreisluul'  abgesperrt,  docii  hängt  die  Ausdelinung  der  Erwei- 
chung wesentlich  vom  Sitze  dos  Plropls  und  der  Ausbildunr^  des  Kollateralkreislaufs  ab. 

Erweicliung-slierde  werden  an  allen  Stellen  des  Gehii-ns  gefunden, 
sie  bevorzugen  nur  sclieinbar  die  Kinde,  weil  diese  die  grösste  Ausdehnung 
besitzt.  Audi  in  den  tiefen  Schichten  des  Centr  um  seniiovale  entwickeln  .sie 
sicli  oft.  Ferner  bilden  der  Kopf  des  Nucl.  caudatus  und  der  vordere 
Teil  des  Putanien  eine  Prädilektionsstelle.  Am  seltensten  haben  sie  ihren 
Sitz  im  Cerebellum. 

Der  Erweichungsprozess  selbst  tritt  nicht  im  sofortigen  Anschluss 
an  den  Gefässverschluss  auf.  En  vergehen  36 — 48  Stunden,  ausnahms- 
weise 3 — 4  Tage,  elie  der  Zerfall  und  damit  die  Konsistenzverminderung 
des  Hii-ngewebes  zu  Stande  kommt;  doch  soll  eine  Schwellung,  eine  seröse 
Durchtränkung  des  betroffenen  Hirnbezii'kes  sicli  gleicb  an  die  Embolie 
anscliliessen. 

Ist  der  Verschluss  des  Gefässlumens  kein  vollstündiger,  so  kann  es  bei  diesen 
Veränderungen  bleiben  oder  es  können  sich  nekrobiotische  (und  indurative?)  Prozesse 
anschliessen,  die  nicht  in  völlige  Ei'weichung  übergehen.  Diese  Genese  hat  man  z.  B. 
gewissen  Formen  der  lobären  Sklerose  zugeschrieben.  Auch  ist  ein  einfaches  Gedern, 
bezw.  eine  weisse  Erweichung  des  Gehirns  in  Fällen,  in  denen  das  Lumen  der  Carotis 
durch  oblit.  Arteriitis  mehr  und  mehr  verengt  wurde,  gefunden  worden. 

Man  spricht  von  roter,  gelber  und  weisser  Erweichung  Die  Färbung 
ist  in  erster  Linie  abhängig  von  dem  Blutgehalt.  Die  rote  Erweichung 
wird  besonders  in  den  Rindenherden  beobachtet,  weil  die  gi'aue  Substanz 
an  sich  reicher  an  Blut  ist.  Durch  stärkere  Verfettung  des  erkrankten 
Gewebes  und  besonders  durch  Umwandlung  des  Blutfarbstolfs  in  Pigment 
entsteht  aus  der  roten  Erweichung,  die  immer  ein  frühes  Stadium  dar- 
stellt, nach  wenigen  Wochen  die  gelbe:  die  gelben  Platten  (Plaques 
jaunes)  der  Hii-minde.  Zur  Entwickeluug  eines  haemorrhagischen  Infarcts 
im  Cohnheim'schen  Sinne  kommt  es  im  Gehirn  nur  ausnahmsweise,  (nach 
Schmaus  überhaupt  nicht),  doch  finden  sich  nicht  selten  kleine  Blut- 
extravasate  in  der  Peripherie  des  Erweichuugslierdes. 

In  der  Marksubstanz  hat  der  Erweichungsherd  gewöhnlich  einen 
weissen  oder  weissbläulichen  Farbenton.  Das  Gewebe  ist  breiig  zer- 
fliessend  oder  selbst  verflüssigt  (Schmaus  spricht  von  KoUiquations- 
nekrose)  mid  hat  eine  kalkmilchartige  Beschaffenheit.  Es  enthält  Mj'elin- 
tropfen,  Detritus  und  besonders  reichlich  Körnchenzellen,  die  die  echte 
Erweichung  am  sichersten  von  der  postmortalen  Maceration  unterscheiden. 

Nach  Resorption  des  flüssigen  Materials  kann  es  zin-  Cystenbildung 
kommen,  doch  kann  auch  der  Erweichungslierd  in  der  ursprünglichen 
Form  und  Beschaffenheit  Jahre  lang  erhalten  bleiben.  Der  Ausgang  in 
Vernarbung  ist  das  gewöhnliche  Schicksal  der  Rindenerweichung.  In  der 
Umgebung  kleiner  Arterien  sieht  man  häufig  statt  der  Erweichung  eine 
umschriebene  perivasculäre  Sklerose. 

Die  Grösse  der  Erweichungsherde  variiert  von  Stecknadelkopf- 
umfang  oder  selbst  mikroskopischer  Kleinheit  bis  zu  dem  Umfang  einer 
Faust,  ja  er  kann  den  grössten  Teil  einer  Hemisphäre  einnehmen,  z.  B. 
bei  Tlirombose  der  Carotis.   Einmal  fand  ich  die  ganze  Hemisphäre  in 
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einen  Erweiclmngslierd  verwandelt.  Oet'ter  iinden  sich  bei  Atlieromatose 
statt  eines  grösseren  Herdes  oder  neben  demselben  eine  grosse  Anzabl 
kleiner,  zum  Teil  erst  mikroskopisch  erkennbarei-.  Auch  kommen  doppel- 
seitige an  symmetrischen  Stellen  beider  Hemisidiären,  z.  Ii  in  beiden 
Linsenkernen,  in  beiden  Lobi  oceipitales,  gar  nicht  selten  vor. 

Die  Embolie  entsteht  am  häufigsten  im  jugendlichen  und  mittleren 
Lebensalter,  währeiul  die  Thrombose,  wenn  wir  von  der  syphilitischen 
absehen,  fast  ausschliesslich  dem  höheren  znkonnnt. 

P.  Marie  fand  als  Grundlage  der  Greisenlunuiplegie  häufig  lacu- 
nftre  Zustände  im  Gehirn,  besonders  im  Gebiet  des  Linsenkerns.  — 

Symptomatologie.  Ungefähr  ebenso  wie  die  Hirnblutung  kenn- 
zeichnet sich  die  Encephalomalacie  durch  vorübergehende  und  andauei'nde, 
durch  allgemeine  und  lokale  Symptome. 

Grössere  Erweichungsherde  werden,  insbesondere  wenn  sie  emboli- 
schen Ursprungs  sind,  durch  einen  apoplektischen  Insult  eingeleitet. 
Die  Embolie  kleiner  Zweige  und  die  Thrombose  von  selbst  grösseren 
Arterienstämmen  kann  sich  vollziehen  ohne  Bewusstseinstrübung.  Das 
Coma  ist  gewöhnlich  nicht  so  tief  und  meistens  auch  von  kürzerer  Dauer, 
als  das  die  Hirnblutung  begleitende.  Gemeiniglich  fehlt  der  Temperatur- 
abfall, während  in  der  Eegel  cii'ca  8 — 10  Stunden  nach  dem  Eintritt  des 
Leidens  die  Temperatursteigerung  beginnt,  die  eine  zwar  gewöhnlich  nicht 
erhebliche  ist,  aber  mehrere  Tage  anhalten  kann.  Zuweüen  beginnt  das 
Fieber  auch  erst  nach  einigen  Tagen.  Höhere  Temperatur  imd  Schüttel- 
fi-öste  stellen  sich  nur  bei  septischer  Beschaffenheit  des  Embolus  ein. 

Die  Embolie  einer  grossen  Arterie  bedingt  fast  immer  Bewusst- 
losigkeit.  Es  ist  die  plötzlich  eintretende  Cirkulationsstörnng,  die  sich 
nicht  auf  den  betroffenen  Gefässbereich  beschränkt,  sondern  sich  mehr 
odei-  weniger  auf  das  gesamte  Gehirn  erstreckt,  dazu  kommt  eine  Art 
von  Shokwü^kimg  (Trousseau,  Wernicke),  eine  mechanische  Schädigung 
des  Gehii-ns,  da  die  blutleeren  Gefässe  collabieren  und  somit  auch  eine 
örtliche  Verscliiebung  der  umgebenden  Gewebe  veranlassen  etc.;  ausserdem 
halten  wii'  es  mit  Monakow  für  wahrscheinlich,  dass  der  mechanische 
Eeiz  reflektorisch  die  vasomotorischen  Centreu  erregt  und  dadurch  eine 
allgemeine  Hirnanaemie  erzeugt.  An  Stelle  des  Comas  kann  auch  ein 
—  allgemeiner  oder-  halbseitiger  —  epileptischer  Insult  oder  selbst  eine 
Art  von  Status  epüepticus  treten.  Erbrechen  ist  ebenfalls  keine  un- 
gewöhnliche Erscheinung.  —  Seltener  äussert  sich  die  Embolie  zunächst 
nur  durch  einen  leichten  Insult,  an  den  sich  dann  erst  ein  Zustand  von 
Benommenheit  mit  Delirien  anschliesst,  Erscheinungen,  die  man  auf  die 
reaktiven  Vorgänge  in  der  Umgebung  zu  beziehen  geneigt  ist.  —  Die 
Thi-ombose  der  Hauptarterien  pflegt  sich  auch  durch  den  apoplektischen 
Anfall  anzukündigen;  derselbe  wird  aber  hier  häufiger  vermisst  als  bei 
der  Blutung,  oder  die  Bewusstseinsstörung  ist  nui'  eine  oberflächliche. 
Auch  kommt  es  bei  der  Thrombose  öfter  vor,  dass  die  Lälnnungs- 
erscheinungen  der  Bewus.stseinstriibung  vorausgehen  und  dass  diese  durch 
einen  Zustand  von  Verwirrtheit,  durch  ein  leichtes,  sich  über  Tage  er- 
streckendes Delirium  ersetzt  wird. 

Fehlt  der  Anfall,  wie  das  bei  Verstopfung  der  kleineren  Arterien 
die  Kegel,  bei  Tlirombose  grosser  häufig  ist,  so  klagt  der  Jvranke  über 
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Kopfsclimerz  und  Sclnvindd.  Auch  die  Vorboten  spielen  liier  eine  weit 
bedeutendei-e  Rolle  als  bei  der  Hirnblutung.  Die  Embolie  entwickelt  sich 
tVeilicli  plötzlich,  ohne  vorMusf^elnnKle  llirnsyni|)tonie.  I)ei-  'riii-onibose 
gehen  aber  Tage,  Wo(;hen  und  selbst  Jahre  lang  gewisse  Beschwei'den, 
die  auf  eine  Hirnal'l'ektion  deuten,  voiaus.  Es  sind  das  die  allgemeinen 
Folgen  der  Atheroniatose  i-es]).  der  Endarteriitis  specitica:  Koptschmerz. 
Schwindel,  häufig  auch  Abnahme  des  Gedächtnisses  und  der  Intelligenz. 
Verwirrungs-  und  Erregungszustände,  die  nicht  selten  mit  .Simiestäuschungen 
verknüpft  sind,  und  besonders  ein  Mangel  der  Orientierungsfähigkeit  in 
Bezug  auf  Zeit  und  Ort,  nicht  selten  auch  wiederholte  leichtere  Be- 
täubungszustäiule,  die  der  Ausdruck  flüchtiger  Cirkulationsstörungen,  re.sp. 
schon  durch  kleinere  Erweiclmngslierde  bedingt  sind. 

Der  Embolie  kann  die  Embolisieiimg  eines  anderen  Oi'gans  (Niereu, 
Milz  etc.)  vorausgehen;  von  besonderem  Interesse  ist  die  Vei'bindung  der 
Hirnembolie  mit  der  der  Aileria  centralis  retinae. 

Die  t3'pische  Form  der  durch  dieEncephalomalacie  erzeugten  Lähmung 
ist  die  Hemiplegie,  die  ganz  in  derselben  Weise  auftritt,  Avie  bei  der 
Hii-nblutung.  Nur  kommt  es  bei  der  senilen  Atheroniatose  zuweilen  und 
häufiger  noch  bei  der  spezifischen  Arteriitis  zu  einer  schubweisen  Ent- 
wickelung  der  Lälimungssymptome,  in  der  Weise,  dass  eine  Hemiparese 
der  Hemiplegie  vorausgeht  oder  dass  zuerst  ein  Glied,  nach  ein,  zwei 
Stunden  oder  am  folgenden  Tage  das  andere  in  den  Kreis  der  Lähmung 
gezogen  wii'd,  oder  dass  halbseitige  Paraesthesien  dem  Eintritt  der 
Lähmung  und  Hemianaesthesie  vorausgehen. 

Die  Hemiplegie  ist,  wenn  sie  die  rechte  Seite  betrifft,  häufig  von 
Aphasie  begleitet  und  diese  ist  meistens  direktes  Herdsj'mptom. 

Da  sich  die  Erweichungsherde  nicht  selten  auf  umschriebene  Rinden- 
bezii'ke  beschi'änken,  bildet  die  Monoplegie  mit  Aphasie  oder  die 
Aphasie  allein,  die  Hemianopsie  zuweilen  das  dauernde  Symptom 
dieses  Hiraleidens. 

Da  jedoch  auch  die  Erweichung  indirekte  Sjnnptome  schafft  und 
die  Verstopfung  des  Gefässrohrs  überwiegend  häufig  die  Arteria  fossae 
Sylvii  betrifft,  ist  es  begreiflich,  dass  die  Hemiplegie  —  allein  oder  mit 
den  genannten  Erscheinungen  —  das  gewöhnliche  Zeichen  der  Encephalo- 
malacie  bildet.  Ist  sie  ein  indii-ektes  Herdsymptom,  zerstört  der  Er- 
weichungsherd die  motorische  Bahn  oder  die  motorischen  Centren  nicht 
direkt,  so  gleicht  sie  sich  in  km^zer  Zeit  wieder  aus.  Die  Hemiplegie 
kann  von  Hemianaesthesie  begleitet  sein,  oder  diese  kann  isoliert 
auftreten. 

Man  spricht  von  passagerer  Hemiplegie,  wenn  die  Erweichung 
ausbleibt  —  sei  es,  dass  der  Pfropf  zerfällt  oder  fortgespült  wird,  oder 
dass  sich  ein  KoUateralkreislauf  ausbildet,  oder  dass  (me  bei  der  Lues) 
die  Ernährungsstörung  nur  durch  eine  starke  Verengung  des  Gefässlumens. 
die  vorübergehend  einem  Verschluss  gleichkam,  bedingt  wurde.  Diese» 
Hemiplegie  schwindet  innerhalb  einiger  Stunden  oder  einiger  Tage. 

Zuweilen  stehen  die  Ausfallserscheinungen  nicht  im  Einklang  mit 
dem  Ort  der  Erweichung,  sie  spotten  dem  Lokalisationsgesetz.  Hier  ist 
aber  stets  darauf  zu  acliten,  dass  neben  dem  grossen  Herd  nicht  selten 
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zahlreiche  kleinere  das  Hirn  dnrchsetzen,  von  denen  eine  Anzalil  über- 
haupt erst  dnrdi  ilie  mikroskopische  Untersuchung  aufgedeckt  wird. 

Symptome  bei  Verstopfung  der  Carotis  interna.  K(nnmt  es  zum 
Kollateralkreislauf,  so  bildet  sich,  die  Hemiplegie  schnell  wiedei"  zurück 
oder  sie  fehlt  —  wie  bei  der  Unterbindung  —  ganz.  Sind  die  liidässe 
zu  eng,  um  die  Blutzufuhr  in  genügender  Weise  zu  bewerkstelligen,  oder 
fehlen  sie,  oder  reicht  der  Thrombus  bis  in  die  Art.  cei-ebri  ant.  und 
fossae  Sylvii,  so  bildet  sich  eine  sehr  ausgedehnte  i^lrweicliung,  die  sich 
durch  Hemiplegie  mit  tiefem,  anchiuerndem  C^oma  kundgiebt  und  gewöliiüich 
schnell  tötlich  verläuft.  Durch  Verstopfung  der  Arteria  ophthalmica  (und 
Centralis  i-etinae)  kaini  sich  eine  melir  oder  weniger  schwere  Sehstöi-ung 
entwickeln.  Bei  der  Embolie  der  Carotis  Avechseln  die  Ersclieinungen  je 
nach  dem  Ort,  an  welchem  der  Pfropf  sitzen  bleibt. 

Die  Vei-stopfung  der  Arteria  fossae  Sylvii  (Stamm)  bedingt: 
völlige  Hemiplegie  mit  vorübergehender  oder  dauernder  Hemianaesthesie 
und  bei  Verstopfung  der  Arteria  fossae  Sylvii  sinistra  totale  oder  ])artielle 
Aphasie.  Beschränkt  sich  die  Obliteration  auf  einen  ihi-er  Zweige,  so 
modifizieren  sich  die  Erscheinungen  in  leicht  zu  verstehender  Weise,  je 
nachdem  die  Erweichung  die  dritte  Stirnwindung,  die  vordere,  die  hintere 
Centraiwindung,  den  ScheiteUappen  oder  die  erste  Schläfenwindung  betrifft. 
Handelt  es  sich  um  Embolie  imd  dringt  der  Pfropf  in  die  corticalen 
Aeste  der  Centraiwindungen,  so  gehen  dem  Eintritt  der  Lähmung  häufig 
halbseitige  Konvulsionen  voraus.  Je  nach  dem  Umfang  des  ausgeschalteten 
Gebietes  entwickelt  sich  eine  Monoplegie  (f acio-lingualis,  faciobrachialis  etc.), 
eine  Hemiplegie,  eine  motorische  Aphasie  mit  oder  ohne  Lähmung  etc. 
So  bedingt  die  Obturation  des  I.  Astes  der  linken  Seite  motorische  Aphasie 
mit  Monoplegia  facio-lingualis  dextra,  dabei  kann  auch  der  Arm  paretisch 
sein.  Der  Verschluss  des  II.  Astes  hat  Hemiplegie  oder  Monoplegia 
faciobrachialis  ziu-  Folge,  der  des  III.  u.  IV.,  welche  den  unteren  Scheitel- 
lappen versorgen,  würde  bei  linlisseitigem  Sitz  Alexie,  meist  auch  Hemi- 
anopsie und  event.  "W'orttaubheit  bedingen.  Letztere  ist  als  Hauptsymptom 
bei  Obturation  des  V.  Astes  zu  erwarten  n.  s.  w. 

Embolie  oder  Thrombose  der  Arteri,a  cerebri  anterior  (die  erstere 
kommt  nur  selten  vor)  würde  Monoplegia  cruralis  und  psych.  St()rungen  (?) 
verursachen  können. 

Die  Verstopfung  der  in  die  Marksubstanz  eindringenden  Aeste  be- 
■wirkt  gewöhnlich  Hemiplegie  (resp.  Hemianaesthesie);  überschreitet  jedoch 
die  Erweichung  das  Terrain  des  Nucl.  caudat.  lentiformis  oder  Thal,  opticus 
nicht,  so  kann  die  Hemiplegie  von  vornherein  ausbleiben. 

Die  Obturation  der  Arteria  cerebri  profunda  hat,  wenn  die 
kollaterale  Blutzufuhr  ausbleibt,  in  der  Regel  Hemianaesthesie  und  als 
konstanteste  Erscheinung  Hemianopsie  zur  Folge. 

Von  der  Thrombose  dieser  Arterie  entwii-ft  Monakow,  einer  der  vorzüglichsten 
Kenner  der  Pathologie  dieses  Gebietes,  folgendes  liild:  Erfolgt  die  Thrombose,  wie 
gewöhnlich,  schubweise,  so  gehen  eine  Zeit  lang  iillgemiMnc  Erscheinungen,  wie  Schwindel- 
anfälle, Zustände  von  absence,  vorübergohendo  honnanoi)ische  Störungen,  Flimnierscotome 
mit  Kopfschmerz  und  vorübergehende  Amblyopie  voraus,  dann  folgt  ein  richtiger  ajiopl. 
Anfall  mit  nachfolgender  Hemijilegie,  event.  auch  mit  konvidsiven  Hcwegungcn.  Nach 
Zurücktreten  der  Allgomcinsymptoino  verliert  sich  in  der  Kogel  auch  die  Hemiplegie, 
und  03  steht  nun  im  Vordergrund  die  Hemianopsie  inid  bei  linksseitigem  Sitz  die 
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soiisorische  Aphasie  resp.  Paraphasie  und  amnestische  Aphasie.  Auch  Hemianaesthesie 
kann  vorhanden  sein. 

Ueber  die  Symptome,  die  bei  Tlirombo.se  dei-  Ai  teria  basUaris  und 
vertebralis  sowie  ihrer  Zweige,  besoiidei  s  der  Klciiihiiiiarterien,  auftreten, 
vgl.  das  Kapitel:  akute  Bulbcärparalyse. 

Es  o'iel)t  Fälle  von  Arteriosklei'ose,  in  denen  sich  eine  Summe  kleiner 
Erweichungslierde  entwickelt,  oline  dass  es  zu  deutlichen  apojjlektischen 
Insulten  kommt.  Auch  die  Lähnmngserscheinungen  entstehen  gemsser- 
massen  durch  Summation,  sodass  ilire  Entwickelung  und  ihr  Fortschi-eiten 
mehr  dem  Typus  eines  clironisclieu  Leidens  ents])richt.  Es  kommt  in  der 
Eegel  zu  Stöiiingen  der  Intelligenz,  häufig  zu  krampfhaften  Ausbi-üchen 
des  Lachens  und  Weinens,  und  nicht  selten  zu  Bulbäi-symptomen  (vgl. 
das  Kapitel  Pseudobulbärparalyse).  Auch  können  sich  jeder  Zeit  echte 
Insulte  mit  typischen  Ausfallserscheinungen  einstellen.  Bei  dieser  E  n  c  e  p  h  a  1  o  - 
malacia  multiplex  kommt  auch  eine  Form  von  Amnesie  vor,  die  das 
Bild  der  amnestischen  Aphasie  vortäuschen  kann,  ohne  dass  eine  ent- 
sprechende Erkrankung  des  Sprachcentrums  vorliegt.  Die  Zustände 
haben  nahe  Beziehungen  zur-  Dementia  senilis  und  können  in  diese 
übergehen.  Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  sich  an  einen  einmaligen 
apoplektischen  Insult,  der  zur  Hemiplegie  geführt  hat,  eine  Abnahme  der 
Geisteski'äfte  anschliesst,  die  zu  dem  Bilde  einer  ausgesprochenen  Demenz 
führt  (Dementia  apoplectica,  D.  post  apoplexiam,  posthemiplegische  Demenz). 
Meist  scheint  es  sich  dabei  um  diffuse  Erki-ankung  der  Gehirnarterien 
und  ihre  Folgezustände,  wie  das  auch  Mingazzini  hervorhebt,  und 
besonders  oft  um  Lues  zu  handeln.  Die  Demenz  ist  da  also  wohl  nur 
ausnahmsweise  das  Produkt  des  apoplekt.  Insults  und  auch  nicht  durch 
die  Herderkrankung  allein  bedingt,  die  dieser  gesetzt  hat,  sondern  die 
Kombination  derselben  mit  der  allgemeinen  Hii^ngefässerki-ankung  und 
den  durch  diese  bedingten  Folgezuständen  schafft  die  Grundlage  der 
Dementia. 

Im  Geleit  der  diffusen  Atheromatose  des  Geliirns  mit  ihren  anatomischen  Folge- 
zuständen kommen  auch  andere  Erscheinungen  vor,  die  der  Deutung  grosse  Schwierig- 
keiten bereiten,  namentlich  Formen  der  Gehstörung,  die  teils  an  die  Gangart  der 
Paralysis  agitans,  teils  an  die  Basophobie  erinnern.  Der  Patient  steht  ängstlich  da,  ver- 
mag keinen  Schritt  zu  machen  oder  marschiert  auf  der  Stelle,  legt  sich  hintenüber  oder 
geht  rückwärts  etc.;  sobald  man  ihn  ein  paar  Schritte  geführt  hat  oder  ihn  auch  nur 
energisch  anfeuert,  vermag  er  gut  oder  trippelnd  eine  Strecke  zu  gehen.  Petren  hat 
diese  Zustände  vor  Kurzem  eingehend  beschrieben,  und  ich  selbst  habe  analoge  Beob- 
achtungen schon  seit  langem  angestellt.  Petren  denkt  an  die  Kombination  des 
organischen  mit  einem  funktionellen  Ner-venleiden  und  sucht  die  Gehstörung  auf  Rech- 
nung des  letzteren  zu  bringen.  Mir  selbst  schienen  die  Eigentümlichkeiten  des  Ganges 
teils  eine  Folge  der  Schädigung  der  Gleichgewichtscentren,  der  Koordinationsapparate 
für  die  Gehbewegung,  teils  eine  Folge  der  Demenz  zu  sein,  und  diese  beiden  Faktoren 
konnten  wieder  ohne  Bedenken  auf  den  atheromatöseu  Prozess  zurückgeführt  werden. 

Differentialdiagnose.  Für  die  Unterscheidung  der  Erweichung 
von  der  Hirnblutung  sind  die  bereits  S.  703  angeführten  Kriterien  zu 
verwerten.  Hinzuweisen  ist  noch  auf  den  Umstand,  dass  wälu-eud  des 
apoplektischen  Insults  der  Encephalomalacie  das  Gesicht  gewöhnlich  nicht 
gedunsen  und  nicht  gerötet  ist.  * 

Deuten  die  Ausfallserscheimnigen  auf  einen  Eindenherd  (Aphasie, 
Monoplegie),  so  liegt  w^ahrscheiulich  Erweichung  vor. 

Die  Unterscheidung  der  Encephalomalacie  vom  Tumor  cerebri  kann 
Schwiei-igkeiten  bereiten,  wenn  der  ersteren  längere  Zeit  Vorboten  voraus- 
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oelien,  oder  umgekehrt  der  Tumor,  nachdem  er  hlngere  Zeit  latent  blieb, 
plötzlieh  Lähmungserscheinungen  hervorruft.  Indess  fehlen  bei  dei-  Hirn- 
erweichung  die  typischen  Zeichen  der  Hiriidrucksteig-ci'uno-:  die  Stauungs- 
papille, die  Pulsverlangsaniung',  die  daueinde  anwiichsende  lienoninienheit. 
Da,  wo  die  Pulsverlangsanuing-  durch  komplizierende  Atheromatose  der 
Coronararterien  bedingt  wird,  pflegt  sich  diese  durch  andere  Zeichen  zu 
verraten.  Es  darf  abei-  wohl  daran  ei'innert  werden,  dass  das  Bestehen 
der  Atheronuitose  den  Tumor  cei'ebri  keineswegs  ausschliesst.  Erbrechen 
konnnt  bei  Thrombose  selten  oder  nur  im  Beginn  vor;  ßine  Ausnahme 
macht  in  dieser  Eichtung  die  Verstopfung  der  Basilaris,  die  sich  aber 
wieder  durch  andere  prägnante  Zeichen  zu  erkennen  giebt.  Die  durch 
Embolie  und  Thrombose  gelegentlich  ausgelösten  Konvulsionen  zeigen, 
auch  wenn  sie  einseitig  sind,  nicht  den  gesetzmässigen  Verlauf  der 
Eindenepilepsie. 

Die  für  die  Differentialdiagnose  gegenüber  dem  Hiraabscess  mass- 
gebenden Momente  sind  aus  dem  entsprechenden  Abschnitt  zu  entnehmen. 

Die  im  höheren  Alter  entstehenden  lokalisierten  Atrophien  des 
Hirns  können  nach  den  Beobachtungen  von  A.  Pick,  Li ep mann  u.  A. 
ein  der  Encephalomalacie  verwandtes  Symptombild  schaffen,  indess  fehlen 
dabei  die  Erscheinungen  des  Insults,  ferner  entstehen  die  Ausfallssymptome 
allmählich,  ähnlich  wie  bei  der  progr.  Erweichung  (siehe  Anhang),  und 
es  sind,  was  für  die  Diagnose  besonders  entscheidend  ist,  meist  die  Zeichen 
der  Dementia  senilis  vorhanden. 

Besonders  da,  wo  die  Encephalomalacie  sich  nicht  durch  Herd- 
symptome, sondern  nur  in  allgemeinen  cerebralen  Beschwerden:  Kopf- 
di'uck,  Schmndel,  Benommenheit,  Schlaflosigkeit  etc.,  äussert,  kann  eine 
Verwechslung  mit  den  Neurosen,  namentlich  mit  der  Hj^sterie  und  Neu- 
rasthenie, vorkommen.  Die  Konstanz  der  Beschwerden,  die  Unabhängigkeit 
derselben  von  der  Selbstbeobachtung,  die  Zeichen  der  Gefässerkrankuug, 
die  sich  auch  objektiv  ausprägende  Benommenheit  deuten  auf  Ence- 
phalomalacie. Auch  pflegt  ein  Erweichungsherd  von  grösserem  Umfang 
mit  der  Zeit  das  AUgemeinbeflnden  zu  schädigen  und  selbst  Marasmus 
zu  verursachen. 

Beachtenswert  ist  es  schliesslich  noch,  dass  es  Fälle  von  Hemiplegie 
giebt,  in  denen  p.  m.  keinerlei  Veränderungen  im  Grehirn  gefunden 
werden.  Es  ist  das  bei  Tuberkulose,  Alkoholismus,  Uraeniie, 
Diabetes,  Bleivergiftung,  Arthritis  und  Pneumonie  festgestellt 
worden.  Besonders  schwer  kann  es  sein,  eine  uraemische  Hemiplegie 
von  der  durch  Hirnblutimg  bei  Schrumpfniere  bedingten  zu  unterscheiden. 
Aus  zahlreichen  Beobachtungen  Anderer  (Lancereaux,  Rosenstein, 
Baginsky,  Dunift,  Senator,  Paetsch,  Rose,  Herzog,  Brodier  u.  A.) 
und  meiner  eigenen  Erfahrung  geht  es  hervor,  dass  Aphasie,  Hemiplegie, 
Amaiu'ose  und  andere  Ausfallserscheinungen  eine  direkte  Folge  der  Uraemie 
sein  können,  ohne  dass  sich  eine  dem  Nachweis  zugängliche  Herderkrankung 
im  Gehini  findet.  Andererseits  können  diese  Symptome  aber  auch  dann, 
wenn  sie  im  Verlauf  der  Uraemie  entstehen,  durch  kapillare  und  umfang- 
reichere Apoplexie  bedingt  sein.  Sind  sie  von  flüchtigem  Bestände,  so 
ist  am  ehesten  an  einen  negat.  Befund  zu  denken.  Ich  selbst  hatte 
Gelegenheit,  dasselbe  bei  (,'arcinomkachexie  zu  konstatieren,  und  habe 
die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  es  sich  um  eine  toxische  Herd- 
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erkraiikiniK  haiulele.  Saenger,  der  in  ciiieiii  Falle  von  Läliniuiig 
im  Verlauf  der  C'arciiiomatose  bei  niaki-oskopisch  negativem  Jielimde 
Ki-ebszellen  in  der  Pia  mater  fand,  hat  meine  Auffassung  bekämijft. 
während  Nonne  auf  Grund  mehrerer  einschlägiger  Beobachtungen  dei- 
selben  beigetreten  ist.  Es  giebt  inde.ss,  soweit  ich  sehe,  keine  durch- 
greifenden klinischen  Merkmale,  um  diese  Hemiiilegia  sine  materia  von 
der  durch  organische  Veränderungen  bedingten  zu  unterscheiden. 

Unsicher  ist  auch  noch  di(!  Deutung  flüchtiger  Hemiplegien,  die  zuweilen  bei 
Herzkranken  njirtrütcii  und  sich  wegen  der  schnellen  Hückhildung  durch  die  Annahine 
einer  Embolio  nicht  recht  erklären  lassen  (Achard  et  Levi.  M  artyj.  JJas  (ileiche  gilt 
für  Liihmungszustände  mit  und  ohne  Konvulsionen,  die  bei  Erkrankungen  der  Pleura, 
insbesondere  bei  Empyem  und  operativen  EingrilTen  am  ]:*leurasack  (J-'unktion,  Incision, 
Ausspülung)  mehrfach  beobachtet  worden  sind.  Die  Erscheinung  ist  als  Iteflexlähmung, 
als  j.hysterisch-traumatische  Lähmung"  gedeutet,  aber  auch  auf  ernbolische  Vorgänge 
bezogen  worden  (Kendu,  Jeanseime,  Jancway,  Cestan).  Auch  im  Verlauf  der 
Pneumonie  kann  sich  eine  Hemiplegie  entwickeln,  die  nicht  auf  eine  nachweisbare  Herd- 
erkrankung zm-ückgeführt  werden  kann.  Einige  Male  fand  sich  ein  Oedem  des  Gehirns 
oder  leichte  meningeale  Veränderungen,  andermalen  war  der  Befund  ein  negativer  oder 
die  schnelle  Rückbildung  liess  eine  grob-anatomische  Erkrankung  ausschliessen,  sodass 
man  auch  da  zu  der  Annahme  einer  örtlichen  Einwirkung  des  Infektionsträgers  resp. 
seiner  Toxine  gezwungen  ist. 

Ueber  die  Grundlage  der  diabetischen  Hemiplegie  ist  ebenfalls  nicht  viel 
bekannt;  ich  habe  besonders  oft  ßulbärsymptome  dabei  beobachtet,  und  zwar  sowohl 
passagere  wie  dauernde.  In  der  Regel  dürften  die  letzteren  auf  Rechnung  der 
begleitenden  Arteriosklerose  und  ihi-er  Folgen  zu  bringen  sein. 

Die  Prognose  quoad  vitam  ist  im  Allgemeinen  eine  günstige. 
Nur  die  Thrombose  der  Basilaris  und  der  Carotis  bildet  ein  unmittelbares 
periculum  vitae. 

Eine  lange  Dauer  der  Bewusstseinsstörung  ist  bei  der  Encephalomalacie 
kein  so  ominöses  Zeichen,  selbst  nach  5 — ^^6tägiger  Dauer  derselben  kaim 
der  Kranke  wieder  zu  sich  kommen.  Ein  ungünstiges  Zeichen  ist  es, 
wenn  das^Coma  der  Encephalomalacie  ein  tiefes  ist.  Auch  der  AUgeniein- 
zustand,  die  Beschaffenheit  des  Herzens  ist  bei  der  Prognose  zu  be- 
rücksichtigen. Ist  der  Erweichungsherd  nicht  sehr  umfangreich,  so  kann 
das  Leben  viele  Jahre,  selbst  Decemiien,  erhalten  bleiben. 

Die  Prognose  der  Lähmungserscheinungen  ist  im  Ganzen  eine 
ungünstige.  Bilden  sich  dieselben  nicht  in  den  ersten  zwei  bis  drei 
Wochen  ganz  oder  zum  grössten  Teile  zurück,  so  ist  an  einen  Ausgleich 
jedenfalls  nicht  melu-  zu  denken,  da  sich  die  Herstellung  des  KoUateral- 
kreislaufs  innerhalb  weniger  Tage  vollzieht  und  die  sog.  indirekten  Herd- 
symptome sich  innerhalb  eines  Zeitrainns  von  2 — 3  Wochen  zurück- 
zubilden  pflegen.  Im  Ganzen  spielen  diese  bei  der  Erweichung  überhaupt 
nicht  die  grosse  EoUe,  die  wir  ihnen  bei  der  Blutung  zuschreiben  müssen. 
Auch  die  durch  die  spezifische  Endarteriitis  bedingte  Erweichung  ist  der 
Rückbildung  nicht  fähig.  Die  Prognose  ist  im  Uebrigen  abhängig  vom 
Ort  der  Erweichung  und  dem  Umfang  des  Herdes. 

Therapie.  Blutentziehungen  sind  hier  nicht  am  Platze,  wenn  sie 
auch  noch  von  einzelnen  Aerzten  emi)fohlen  werden.  Im  Anfall  sin^ 
bezüglich  der  Ijagerung,  der  Euhe  dieselljen  Vorsichtsmassregeln  wie  bei 
der  Hirnblutung  anzuwenden.  Für  leichte  >stuhlentleerung  ist  auch  hier 
Sorge  zu  tragen,  doch  sind  Laxantien  nicht  am  Platze.  Ist  die  Herz- 
thätigkeit  eine  unzureichende,  so  sind  Excitantien  zu  verordnen. 
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Ist  Lues  die  Gniucllaoe  der  Ersclieinuuo-en,  so  ist  Jodkaliuiii  und 
Quecksilber  sofort  anzuwenden.  Wenn  es  aucli  nielit  gelingt,  die  Er- 
■weirlning  zu  beseitigen,  so  kann  docli  der  Gefässerkrankung  dadurch 
eventuell  Kinlialt  geboten  werden. 

Ueber  die  Beliantllung  der  Lälunungssyniptome  und  die  allgemeinen 
diätetischen  Massnahmen  ist  zu  dem  im  vorigen  Kapitel  Angeführten 
nichts  Neues  hinzuzufügen. 

Die  sogen,  chronische  progressive  Gehirnerweichung. 

Es  twistiereu  einzelne  Beobachtungen,  welche  zeigen,  dass  sich  die  Erweichung 
der  Hirnsubstauz  in  langsam-progressiver  Weise  entwickeln  kann.  Es  wurden  kleinere 
oder  grössere  Erweichungsherde  im  Marklager  der  Hemisphären  gefunden,  ohne  dass 
eine  übliteration  der  den  Bezirk  speisenden  Arterie  nachgewiesen  werden  konnte.  Die 
Symptome  waren  gewöhnlich  die  einer  sich  allmählich  oder  in  Schöben  ausbildenden 
Hemiplegie.  Allgemeinerscheinungen  fehlten  ganz  oder  beschränkten  sich  auf  Kopf- 
sehmerzen. Der  Entstehung  der  Lähmung  gingen  einige  Male  lokale  Muskelzuckungen 
voraus.  Auch  Gefühlsstörungen  —  Schmerzen  und  Anaesthesie  — •  wurden  konstatiert. 
Die  Hemiplegie  bildete  sich  gewöhnlich  innerhalb  eines  Zeitraums  von  Monaten  aus, 
oder  das  Fortschreiten  derselben  erstreckte  sich  über  einen  noch  längeren  Zeitraum ; 
dann  folgte  eine  Periode  des  Stillstandes,  und  der  Tod  wurde  durch  ein  interkurrentes 
Leiden  herbeigeführt.  Die  Individuen  standen  durchweg  im  hohen  Alter.  In  einem 
Falle  dieser  Art,  den  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  fand  ich  zwar  die  Hirn- 
arterien frei,  aber  die  Carotis  am  Halse  thrombosiert  resp.  durch  eine  obliterierende 
Arteriitis  verschlossen.  Nach  mir  (vgl.  schon  I.  Aufl.  dieses  Lehrbuchs)  haben  Brissaud, 
Massary  und  Trenel  ähnliche  Fälle  beschrieben.  In  dem  Falle  von  Brissaud-Massary 
fand  sich  eine  ringförmige  Endarteriitis  der  Carotis  mit  bedeutender  Verengung  des 
Lumens.  Der  Prozess  im  Gehirn  hatte  mehr  den  Charakter  eines  Oedems  als  den  der 
Erweichung. 

Ziehen  hatte  bei  einem  seiner  Kranken,  der  an  einer  putriden  Bronchitis  litt, 
aus  der  progressiven  Entstehung  der  Hemiplegie  einen  pulmonalen  Abscess  diagnostiziert 
und  sich  unter  dieser  Annahme  zur  Operation  entschlossen,  es  fand  sich  ein  durch  fort- 
schreitende Thrombose  bedingter  Ei-weichungsherd. 

Die  Encephalitis 

(akute,  nicht  eitrige  Form). 

Die  Bezeichnung  Encephalitis  wird  auf  mannigfaltige  Formen  der 
Hirnentzündung  angewandt.  So  kann  die  herdförmige  Erkrankung  des 
Gehirns  bei  multipler  Sklerose  als  eine  disseminierte  Encephalitis  be- 
zeichnet werden.  Ferner  kommen  bei  den  verschiedenen  Formen  der 
Meningitis  (der  traimiatischen,  tuberkulösen,  epidemischen  und  pyämischen) 
\'erän(lerungen  der  Hirnsubstanz  —  besonders  in  der  Nachbarschaft 
der  affizierten  Meningen  —  vor,  die  in  die  Kategorie  der  Encephalitis 
gehören. 

Auch  bei  der  Lyssa  und  Chorea  chronica  sind  pathologische 
Zustände  dieser  Art  gefunden  worden.  Auf  die  immer  noch  in  Diskussion 
stehende  „Encephalitis  der  Neugeborenen"  (Virchow)  kann  hier  nicht 
eingegangen  werden.  Auf  die  disseminierte  Myeloencei)halitis  ist  an 
andei-er  Stelle  (S.  297  und  305)  hingewiesen  Avorden.  Die  Encephalitis 
pnrulenta  wird  in  einem  besonderen  Kapitel  besprochen. 

\(m  allen  diesen  Foi-men  soll  hier  also  abgesehen  werden,  teils 
weil  sie  unter  anderen  Namen  an  anderer  Stelle  abgehandelt  werden. 
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teils  aus  dem  Grunde,  weil  die  Kncei)lmli1is  vor  dem  das  Krankheitsbild 
beherrschenden  Prozesse  in  den  Hintergrund  ti-itt.  Die  hier  in  Betracht 
konnnenden  Avichtigen  und  selbständigen  Formen  der  Encephalitis  sind 

1.  die  akute  haemorrhagische  Encephalitis. 

Die  Ursache  dieser  besonders  von  .Striimpell,  Leichtensicrn, 
Fürbringer  und  mir  gewürdigten  J^^rki'ankung  ist  —  soweit  wii-  wissen: 
immer  oder  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  —  die  Inf  ektion.  So  sind  Fälle 
dieser  Art  besonders  zur  Zeit  der  Influenza-P>pidemie  beobachtet  und 
in  Beziehung  zu  dieser  Krankheit  gebi'acht  woi'den,  wenn  auch  keineswegs 
immer  die  Erscheinungen  derselben  vorlagen.  A\'ahrscheinlich  kann  sich 
das  Leiden  auch  auf  dem  Boden  der  Masern  (Henoch),  des  Scharlachs, 
der  Pneumonie  (Carre),  des  Erysipels  entwickeln.  Ence]}])alitis  nach 
Keuchhusten  ist  mehrfach,  so  vonNeurath,  beschrieben  worden,  vielleicht 
gehört  auch  ein  Fall  Arnheim's  hierher.  In  einem  von  mir  diagnostizierten 
mirde  der  encephalitisclie  Prozess  dui'ch  die  Obduktion  nachgewiesen. 
Nach  Mumps  scheint  sich  das  Leiden  ebenfalls  entwickeln  zu  können 
(Putuam).  Und  wenn  die  Hemiplegia  postdiphtheritica  auch  einmal 
(Mendel)  auf  eine  Haemorrhagie  bezogen  wrde  und  meistens  (Henoch, 
Slawj^k  u.  A.)  auf  Embolie  zurückgeführt  werden  konnte,  so  ist  es 
doch  nicht  zu  bezweifeln,  dass  dieser  Lähmung  eine  haemorrhagische 
Encephalitis  zu  Grunde  liegen  kann.  Auf  diese  Grundlage  deuten  ver- 
einzelte anatomische  Befunde  (Krauss)  und  klinische  Beobachtungen 
(eigene,  Thiele).  Nach  einer  Mitteilung  Coesters  muss  man  auch  eine 
Beziehung  der  Encephalitis  zum  Erj'thema  nodosum  für  möglich  halten. 

In  anderen  Fällen,  in  denen  ein  Zusammenhang  mit  einer  bestimmten 
Infektionskrankheit  nicht  nachgemesen  werden  konnte,  ist  eine  Beziehung 
zui"  Meningitis  cerebrospinalis,  gewissermassen  eine  encephalitische 
Abortivform  dieser  Erkrankung,  angenommen  worden.  Auch  bei  ulceröser 
Endocarditis  wurde  das  Leiden  beobachtet. 

Einige  Male  habe  ich  es  bei  Individuen,  die  an  einer  Otitis  purulenta 
litten,  auftreten  sehen.  An  diese  Erfahi-ung  scliliesst  sich  eine  Beob- 
achtung Hirschl's  an,  der  bei  putrider  Bronchitis  eine  herdförmige 
Meningoenceplialitis  konstatierte.  Auf  das  Voi'kommen  der  Encephalitis 
bei  Septicaemie  deuten  Beobachtungen  von  Fischl  und  Linsmeyer. 

Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  wir-  es  in  einem  Teil  der  Fälle 
mit  einer  selbständigen  Infektionskrankheit  zu  thun  haben.  —  Im  Centrai- 
nervensystem Influenza-Ki-anker,  die  unter  cerebralen  Erscheinungen  zu 
Grunde  gingen,  fand  Pfuhl  InfluenzabaziUen,  und  Nauwerck  gelang  es, 
sie  in  den  Herden  der  Influenza-Encephalitis  nachzuweisen.  Indess  mag 
auch  die  Sekundärinfektion  und  die  Wirksamkeit  der  Bakteriengifte  hier 
eine  Eolle  spielen. 

Die  ätiologische  Bedeutung  des  Trauma's  für  die  Encephalitis  non 
purulenta  ist  noch  nicht  ganz  klar  gestellt.  Ausser  den  experimentellen 
Untersuchungen  von  Ziegler,  Coen,  Friedmann  u.  A.  liegen  auch  klinisch-* 
anatomische  Beobachtungen  (Dinkler,  Koeppen,  Wiener,  Ilosenblatt, 
Bethe)  vor,  welche  es  ausser  Zweifel  stellen,  dass  diese  PJncephalitis  die 
Folge  einer  Kopfverletzung  —  und  zwai-  einer  einfnchen  Contusio  capitis  — 
sein  kann.    Fraglich  ist  es  nur,  ob  si(;h  die  traumatische  Form  mit  der 
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infektlösen  deckt.  Es  ist  ferner  an  die  Möglichkeit  zn  denken,  dass  das 
Trauma  nur  eine  Läsion  schafft,  welche  den  lufektionsträg'ei'u  als  An- 
siedelnugsort  dient,  wie  das  u.  A.  ans  den  ex^jei  iniontellen  Beobachtungen 
Ehrenroüth's  hervorzugehen  scheint. 

Symptomatologie.  Die  Erkrankung  entwickelt  sich  akut,  in  der 
Regel  sogar  foudroyant  und  betrifft  jugendliche,  bis  da  gesunde  Personen. 
Kinder  und  junge  Mädchen  werden  wohl  am  häufigsten  befallen.  Einige 
Male  Avurde  sie  bei  anaeniischen  Mädchen  beobachtet. 

Ohne  \'erboteu,  otler  nachdem  1 — 2  Tage  lang  Kopfschmerz,  Schwindel, 
Vei-stinnnung  oder  Reizbarkeit  vorausgegangen,  wird  der  Kranke  be- 
nommen, bewusstlos,  und  die  Bewusstlosigkeit  steigert  sich  schnell  zum 
Sopor.  Eni  Schüttelfrost  geht  zuweilen  dem  Eintritt  der  Bewusstseins- 
störung  voraus.  Während  derselben  gleicht  der  Zustand  dem  apoplektischen, 
doch  ist  das  Coma  selten  so  tief,  —  der  Lichtreflex  der  Pupille,  die 
Sehneuphänomene  sind  fast  immer  vorhanden,  meistens  auch  die  Haut- 
reflexe — ,  auch  fällt  die  Temperatur  nicht  ab,  sondern  ist  sofort  erhöht 
oder  steigert  sich  im  Aveiteren  Verlauf,  ferner  felilen  gewöhnlich  zunächst 
Lälimungssymptome  oder  treten  doch  nur-  in  wenigen  Fällen  gleich  im 
Beginn  des  Leidens  hervor.  AVährend  des  Anfalls  kann  Nackensteifigkeit 
bestehen.  Selten  kommt  es  zu  allgemeinen  Konvulsionen.  Mit  der 
Benommenheit  können  sich  auch  Unruhe,  Verwirrtheit,  Delirien  verbinden. 
Die  Respiration  ist  meistens  beschleimigt,  einige  Male  wurde  der  Chejme- 
Stokes'sche  Atemtypus  beobachtet.  Der  Puls  ist  in  der  Regel  abnorm 
frequent,  kann  aber  auch,  besonders  in  den  ersten  Stadien,  verlangsamt 
sein.  Milztumor  war  nur  in  einigen  Fällen  vorhanden. 

Das  Coma  kann  sich  weiter  vertiefen  und  im  Verlauf  von  24  Stunden 
bis  zu  einigen  Tagen  unter  zunehmender,  besonders  prämortal  erheblicher 
Temperatiu'steigerung  der  Tod  eintreten,  ohne  dass  der  Kranke  ans  der 
Bewusstlosigkeit  erwacht,  wie  ich  das  in  einem  Falle  gesehen  habe.  Es 
kommt  jedoch  auch  ein  mehr  protrahierter  (und  selbst  ein  subakuter) 
Verlauf  vor,  und  es  ist  selbst  unter  den  letal  endigenden  eine  Dauer  des 
Leidens  bis  zu  20  Tagen  festgestellt  worden.  Gewöhnlich  treten  dann 
Remissionen  ein,  auch  das  Fieber  pflegt  ein  remittierendes  zu  sein, 
namentlich  hellt  sich  das  Sensorium  vorübergehend  auf,  und  nun  können 
Lähmungssymptome  zum  Vorschein  kommen. 

Dieselben  sind  verschieden  je  nach  dem  Sitze  der  Erkrankung:  meist 
handelt  es  sich  um  ]\[onoplegie,  Hemiplegie,  Aphasie;  letztere  ist 
von  mir  in  einer  Reihe  von  Fällen  konstatiert  worden,  und  ich  habe  einen 
Typus  dieses  Leidens  schildern  können,  welcher  sich  durch  die  Kombination 
der  allgemeinen  Cerebralerscheinungen  mit  den  Herdsymptomen  der  Mono- 
plegia  faciobrachialis  dextra  und  motorischen  Aphasie  auszeichnet.  Seltener 
gehörte  die  corticale  Epilepsie  und  die  Hemianopsie,  wie  in  einer  Beob- 
achtung Fürbringers  und  in  einem  von  mir  behandelten  Falle,  zu  den 
Herdsymptomen.  Mehrmals  konnte  ich  Neuritis  optica  nachAveisen. 
Nur  ausnahmsweise  waren  andere  HirnnerA^en,  Avie  der  Abduceus,  beteiligt. 

Nicht  so  oft,  aber  doch  noch  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  Avird 
Pona,  Medulla  oblongata  (und  am  seltensten  das  Kleinhirn)  ergritTen.  Ent- 
zündnngsprozesse  Avurden  in  diesen  Hirnabsclmitten  schon  von  Leydeu, 
Etter  und  Eisenlohr  nachgewiesen  und  als  akute  Bnlbärmyelitis, 
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als  Polienceplialitis  acuta  inferior,  akute  Encephalitis  oder  Polio- 
mj^elitis  bulbi  beschrieben.  Mehrere  Fälle  dieser  Art  mit  günstigem  Aus- 
gang habe  ich  selbst  gesehen.  Bei  Bes])rechung  der  disseniiniei-ten  Myelo- 
encephalitis  (S.  297)  Avurde  schon  darauf  hingewiesen,  dass  die  LokalLsation 
der  Entzündungsherde  in  diesen  Gebieten  den  Symptomenkomplex  der 
sog.  akuten  Ataxie  hervori-ufen  kann. 

In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  traten  neben  Hemiataxie, 
Nystagmus  und  Neuritis  optica  Cerebellarsymptome  in  den  Vorder- 
grund. Auch  da  war  derVerlauf  ein  günstiger.  Eine  cerebellare  Lokalisation 
der  Encephalitis  habe  ich  (ebenso  Nonne  und  Concetti)  in  mehreren 
Fällen  aus  den  Erscheinungen  erschliessen  müssen,  doch  ist  dieselbe  auch 
durch  die  Autopsie  in  einzelnen  Fällen,  so  neuerdings  von  Bethe,  nach- 
gewiesen. 

Auch  den  Symptomenkomplex  der  Pseudobulbärparalyse  (s.  d.)  hat 


man  in  vereinzelten  Fällen  (Schlesinger-Hori,  Piperkoff)  auf  multiple 
encephalitische  Herde  zurückführen  können. 

Die  pathologisch-anatomische  Grundlage  bildet  ein  akuter 
Entzündungsprozess  im  Gehirn  von  vormegend  haemorrhagischem 
Charakter.  Derselbe  ist  meist  auf  ein  umschriebenes  Gebiet,  nicht  selten 
auf  symmetrisch  gelegene  Territorien  des  Gehii'us  beschränkt.  So  wui'de 
er  im  Centrum  semiovale,  in  der  Hirnrinde  und  besonders  oft  in  den 
centralen  Ganglien  gefunden.  In  der  Eegel  ist  also  das  Grosshirn  be- 
troffen. Zweifellos  kommt  aber  der  gleiche  Prozess  auch  im  Hirnstamm, 
besonders  im  Höhlengrau  des  Aquaeductus  Sylvii  (s.  u.),  im  Pons  und  in 
der  Oblongata  vor.  Am  seltensten  wurde  er  bisher  im  Kleinhirn  nach- 
gewiesen. Das  betroffene  GcAvebe  erschemt  schon  makroskopisch  stark, 
hyperämisch,  „flohstichartig"  gesprenkelt,  gewöhnlich  geschwollen  und 
feuchter  als  normal.  Niu^  in  vereinzelten  Fällen  waren  für  das  blosse 
Auge  grobe  Veränderungen  nicht  Avahrzunehnien.  ^likroskopisch  finden 
sich  die  Gefässe  —  die  Ideinen  Arterien  und  ('ai)illaren  —  in  erster 
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Linie  beti-offeii:  erweitert,  strotzend  mit  Blut  gefüllt,  das  sich  auch  in 
die  Gefässscheide  oder  nach  Zerreissunf>-  dieser  hi  die  Um{»ebnng-  ergossen 
hat,  ausserdem  Intiltrate  von  weissen  Blutköri)erchen,  und  bei  längerem 
Bestellen  Xöruchenzelleu  und  gewucherte  Gliazellen.  An  den  nervösen 
Kiementen  linden  sich  die  Zeichen  der  Reiznng  nnd  des  Zerfalls.  Wenn 
man  beilenkt,  dass  eine  vollständige  .Restitutio  ad  integrum  möglich 
ist,  selbst  in  Fällen,  in  denen  tlie  Erschehmngen  z.  B.  auf  eine  aus- 
gedehnte Leitungsunterbrechung  im  Pons  hinweisen,  so  ist  es  wohl  anzu- 
nehmen, dass  in  den  Fällen,  die  eine  Teiulenz  zur  Heilung  besitzen,  auch 
die  anatomischen  \'eränderungen  geringfügig  sind  uiul  aus  dem  ersten 


[Fig.  2fio.  Teil  des  Narbenlu  i  .  ,  ;   ,      i  i,;.  2i,r.  hei  starker  Vergrösserung. 
Färbung :  Kiumiii-Alaunliaematoxylin.. 

Stadium  nicht  heraustreten.  Dass  aber  auch  ein  Ausgang  in  Vernarbung 
bezw.  Sklerosierung  vorkommt,  lehren  die  Figuren  265  u.  266,  die  sich 
auf  einen  von  uns  beobachteten  klinisch  geheilten  Fall  beziehen. 

Uebrigens  kommen  auch  Herderkrankungen  vor,  die  sich  in  ana- 
tomischer Hinsicht  kaum  von  der  Encephalomalacie  unterscheiden,  niu- 
dass  sie  nicht  auf  die  Verlegung  eines  Gefässrohres  zurückgeführt  Averden 
können.  Ich  habe  das  selbst  beobachtet,  und  es  ist  von  Koppen, 
Piperkoff  u.  A.  ebenfalls  beschrieben  worden.  Auf  das  Vorkommen 
grosser  epitheloider  Zellen  haben  Hayem,  Fried  mann  u.  A.  besonders 
Gewicht  gelegt.  Die  Frage,  ob  sie  durch  Wucherung  der  fixen  Gewebs- 
zellen zu  Stande  kommen  oder  Abkömmlinge  von  Leucocvten  sind,  ist  noch 
nicht  sicher  entschieden.  —  Es  ist  kaum  noch  zu  bezweifeln,  dass  die 
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sog-,  cerebrale  Kiuderläliiiuiiig-  (  vgl.  das  nächste  Kapitel)  in  vielen  Fällen 
den  Folgezustand  einer  akuten  Encephalitis  bildet,  welche  sich  in  den 
motorischen  Hirngebieten  lokalisiert  (v.  Strümpell).  Das  Voi'kommen 
der  akuten  Encephalitis  im  frühen  Kindesalter  wird  besondei-s  durch  Beob- 
achtungen von  Ganghofner,  Fisclil  und  Raymond  dargethan.  Zweifellos 
giebt  es  aber  hinsichtlich  ihres  Charakters  und  ihrer  Veibreitung  recht 
verschiedenartige  Formen.  So  hat  es  sich  in  einzelnen  Fällen,  wie  in 
einem  der  von  Fischl  beschi'iebenen,  um  einen  ganz  diffusen  Pi-ozess  ge- 
handelt, der  sich  über  beide  Hemisphären  erstreckte.  In  einem  andern 
konnte  er  die  Hinisymptome  auf  massenhafte  Sti'eptococceninvasion  ins 
Gehirn  zurückführen,  wie  er  überhaupt  nach  seinen  Erfahrungen  in  der 
septischen  Infektion,  bezw.  Intoxikation  die  wesentliche  Aetiologie  dieses 
Leidens  erblickt.  Eaymond  hat  die  Vermutung  ausgesprochen,  dass  diese 
diffuse  Encephalitis  in  die  diffuse  Hirnsklerose  (S.  320)  ausgehen  kann. 
Schliesslich  wird  auch  die  dissem.  Myeloencephalitis  (S.  297)  im  Kindes- 
alter nicht  selten  beobachtet. 

Mit  der  Encephalitis  kann  sich  eine  Sinusthrombosc  verbinden 
(Beobachtungen  von  Siemerling  und  mir.  Bücklers,  Nauwei'ck  etc.). 
—  Einige  Male  fand  sich  ein  starker  Ventrikelerguss  resp.  eine  Kombination 
der  Encephalitis  mit  Meningitis  serosa  (R.  Müller,  Leyden,  Nonne), 
meningealer  Hyperaemie  u.  s.  w.  Besonders  hat  E i  c  h  h  o  r  s  t  eine  Kombination 
mit  Meningitis  nachgewiesen  und  den  encephalitischen  Prozess  von  einer 
primären  haemorrhagischen  Entzündung  der  Pia  ableiten  wollen.  Auch 
eine  Kombination  der  Encephalitis  mit  der  Poliomyelitis  anterior  acuta 
wurde  beobachtet  (Lamy,  Redlich,  Beyer). 

Was  die  anderen  Organe  anlangt,  so  wurde  Milzschwellung,  Nephritis, 
parenchymatöse  Degeneration  des  Myocards  und  dergi.  gefunden. 

Die  Diagnose:  akute  haemorrhagische  Encephalitis  ist  mit  grosser 
Vorsicht  zu  stellen.  Namentlich  ist  die  Unterscheidung  von  der  Meiiingitis 
acuta  serosa,  von  der  Sinusthrombose  und  von  den  im  Gefolge  der  Infektions- 
krankheiten auftretenden  Meningitis  -  ähnlichen  Symptomenkomplexen 
(Pseudomeningitis)  ohne  grob-anatomischen  Befund  (vergl.  S.  663)  eine 
schwierige  und  in  manchen  Fällen  selbst  unmöglich.  Immer  hat  man 
sich  der  Thatsache  zu  erinnern,  dass  die  im  Gefolge  der  akuten  Infektions- 
krankheiten, insbesondere  der  Influenza,  des  Typhus,  der  Pneumonie, 
Pertussis  auftretenden  Hirnsymptome  sowohl  rein-toxischen  Ursprungs,  als 
auch  durch  Blutungen  und  embolisch-thrombotische  Vorgänge  veriu-sacht 
sein  können.  Nicht  immer  wii'd  sich  die  encephalitische  Grundlage  diesen 
Vorgängen  gegenüber  so  bestimmt  charakterisieren,  dass  sie  sicher  zu 
diagnostizieren  ist.  Im  Ganzen  habe  ich  den  Eindruck,  dass  die  Diagnose 
Encephalitis  jetzt  etwas  zu  vorschnell  gestellt  ^\'ird.  Die  differential- 
diagnostischen Merkmale  sind  aus  den  entsprechenden  Kapiteln  zu  ent- 
nehmen. Vor  Allem  ist  für  die  Encephalitis  gegenüber  den  erwähnten 
Zuständen  bezeichnend,  dass  bei  ihr  Herdsymptome  in  der  Regel  frühzeitig 
zur  Entwicklung  kommen  und  mehr  und  mehr  in  den  Centraipunkt  der 
Symptomatologie  treten.  * 

Die  Prognose  dieser  haemorrhagischen  Encephalitis  ist  eine  ernste. 
In  den  Fällen  mit  stürmischer  Entwickelung,  tiefer  Bewusstseinsstörimg 
und  hohem  Fieber  ist  der  Verlauf  wohl  meist  ein  tötlicher.  Andererseits 
beweisen  besonders  die  von  mir  beobachteten  zahlreichen  Fälle,  an  die 
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sich  die  von  Fürbringer,  Fraenkel,  Freyhan,  Thiele,  Nonne  u.  A. 
geschilderten  anschliessen,  dass  Heilung  nicht  ungewöhnlich  ist.  Auch  in 
einem  durch  die  anatomische  Untersuchung  aufgeklärten  Falle  von  Encepha- 
litis acuta  habe  ich  Heilung  eintreten  sehen  und  eine  Narbe  als  Residuum 
des  abgelaufenen  Prozesses  gefunden  (Fig.  265  u.  2(i()).  Nach  mir  haben 
Koeppen  und  Friedmann  ähnliche  Erfahrungen  mitgeteilt,  der  letztere 
hat  auch  einen  Ausgang  der  Encephalitis  in  Cystenbildung  festgestellt.  — 
Die  Rekonvalescenz  kann  sich  über  Wochen,  Monate  uiul  selbst  übei-  Jahre 
erstrecken.  Eine  Heilung  mit  Defekt  kommt  ebenfalls  voi-.  Sie  bildet 
sogar  die  Regel,  wenn  Avir  die  StrümpeH'sche  Form  der  cerebralen  Kinder- 
lähmung hierherreclinen.  —  Das  Leiden  scheint  ferner  rezidivieren  zu 
können  (eigene  Beobachtung,  Dinkler,  Wiener). 

üeber  die  Behandlung  lässt  sich  zur  Zeit  noch  nicht  viel  sagen. 
Jedenfalls  ist  es  erforderlich,  dem  Ki-anken  Ruhe  und  Schonung  im 
vollsten  Masse  angedeihen  zu  lassen.  Er  soll  in  einem  Zimmer  liegen, 
das  Geräusch  und  grelles  Licht  fernhält,  jede  seelische  Erregung  ist  zu 
vermeiden.  Kalte  Umschläge,  resp.  eine  Eisblase  auf  den  Kopf  und  Blut- 
entziehung diu'ch  Aderlass  oder  Blutegel  sind  die  im  Beginne  zu 
empfehlenden  therapeutischen  Massnahmen.  Die  letzteren  sind  nui'  bei 
sehr  anämischen  Personen  kontraindiziert.  In  einem  besonders  schweren 
Falle  meiner  Beobachtungen  setzte  die  Besserung  mit  der  Anwendung 
heisser  Bäder  ein. 

Ueber  den  Einfluss  der  Medikamente  besitzen  wir  noch  nicht  ge- 
nügende Erfakrang,  doch  dürfte  die  Darreichung  von  Salicylaten,  Cliinin 
imd  Antipyi-in  am  Platze  sein.  In  einigen  unserer  glücklich  verlaufenen 
Fälle  hatten  wir  ausser  Blutentziehung  Calomel  in  grossen  Dosen  — 
bis  ziu'  Entwickelung  einer  Stomatitis  —  angewandt.  Heisse  Fussbäder 
können  in  den  protrahiert  verlaufenden  Fällen  verordnet  werden. 

In  Betreff  der  Behandlung  der  Folgezustände  gilt  das  im  Kapitel 
Hii'ublutung  Gesagte. 


2.  Die  Poliencephalitis  acuta  haemorrhagica  superior. 

Wer  nicke,  der  sich  schon  auf  eine  Beobachtung  von  Gay  et  stützen 
konnte,  schuf  das  Krankheitsbild,  das  dann  von  Thomsen,  Boedeker, 
Eisenlohr,  Jacobaeus,  Goldscheider,  Gudden,  Raimann  u.  A.  weiter 
ausgebaut  wurde. 

In  den  Fällen  dieser  Art  beschränkt  sich  die  akute  haemorrhagische 
Encephalitis  auf  die  Gegend  des  Höhlengraus  am  Boden  des 
in.  Ventrikels  und  des  Aquaeductus  Sylvii  oder  reicht  tiefer  herab 
bis  in  den  IV.  und  selbst  ins  Rückenmarksgi-au.  Diese  Form  wird  hier 
gesondert  besprochen,  weil  sie  nach  Aetiologie  und  Symptomatologie  eine 
gewisse  Sonderstellung  einnimmt,  indess  sind  die  Differenzen  zwischen  ihr 
und  der  vorher  besprochenen  keine  durchgreifenden.  Das  wichtigste  ätiolo- 
gi.sche  Moment  bildet  der  Alcoholismus  chronicus.  Die  Mehrzahl  der 
Betroffenen  waren  Schnapstrinker;  einmal  trat  die  Erkrankung  im  Anschluss 
an  Schwefelsäurevergiftung  auf.  Vielleicht  können  auch  andere  Gifte 
(Fleisch-,  Fisch-,  Wurstgift  und  dergl.)  dieses  Leiden  hervorrufen.  In 
einem  Fall  sah  ich  den  Symptomenkoniidex  bei  einem  Individuum,  das 
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längere  Zeit  mit  Lysol  behandelt  wai-,  doch  habe  ich  den  ätiologischen 
Zusannnenhang  nicht  mit  Bestimmtheit  feststellen  können.  Neuei-e  Be- 
obachtungen (Gayet,  Uhthoff-Oppenheim  u.  A.)  lehren,  dass  dieselbe 
Form  der  Encephalitis  anch  im  Gefolge  der  Inf ektionskrankheiten, 
besonders  der  Inflnenza,  entstehen  kann,  und  so  unterscheidet  sie  sich 
von  der  zuerst  geschilderten  wohl  nur  durch  die  ^Verschiedenheit  der 
Lokalisation. 

Betrachten  wir  zunächst  das  Symptombild  der  typischen,  d.  h.  der 
zuerst  von  Wernicke,  Thomsen  u.  A.  beschriebenen  Kiankheitsfoim. 

Das  Leiden  setzt  akut  ein  und  nimmt  in  der  Regel  einen  akuten 
Verlauf,  meist  endet  es  innerhalb  eines  Zeitraums  von  8 — 14  Tagen  tötlich, 
doch  ist  auch  in  einigen  Fällen  Ausgang  in  Genesung  beobachtet  worden. 
Nachdem  schon  längere  Zeit  die  Zeichen  des  chronischen  Alkoholismus 
oder  auch  nui-  einige  Tage  lang  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen  voraus- 


Fig.  267.  Polienoephalitis  superior  acuta  hae- 
mori'hagica.  h  Ort  des  encephalit.  Prozesses. 
Sprenkelung  in  Folge  der  massenhaften  Herde. 
Nach  einem  Karminpräparat  meiner  Sammlung. 


Fig.  2«8.  Polienoephalitis  superior  acuta.  Nach 
einem  Karminpräparat  meiner  Sammlung  bei 
stärkerer  Vergrösserung  gezeichnet.  ß(. Blutung, 
Gf.  Gefässe. 


gegangen  sind,  aber  auch  selbst  ohne  Vorboten  dieser  Ai't,  stellt  sich  eine 
Bewusstseinstrübung  unter  dem  Bilde  des  Deliriums  oder  eine  einfache 
Somnolenz  mit  Unruhe  ein.  Seltener  wui'de  Apathie  und  Schlafsucht 
konstatiert.  Nackensteifigkeit  bestand  in  einzelnen  Fällen.  Gleich- 
zeitig entwickeln  sich  Lähmungserscheinungen  an  den  Augen- 
muskeln —  gewöhnlich  assoziierte  Lähmung  — ,  die  sich  bis  zu  einer  fast 
totalen  Ophthalmoplegie  steigern  können,  doch  sind  häufig  einzelne 
Muskeln,  wie  der  Levator  palpebrae  superioris,  der  Spinnet,  iridis  verschont. 
Daneben  kann  Neuritis  optica  bestehen.  Nystagmus  wurde  auch  mehrfach 
festgestellt.  Auch  eine  an  die  cerebellare  Ataxie  erinnernde  Gehstörung 
bildet  ein  gewöhnliches  Merkmal  dieses  Leidens.  Ferner  kann  sich  Schwäche^ 
Tremor  und  Ataxie;  in  den  Gliedmassen  geltend  machen.  Oft  war  die 
Artikulation  beeinträchtigt.  In  einigen  Fällen  wurde  eine  Parese  des 
Facialis,  in  anderen  eine  Hemiparesis  nachgewiesen. 

Die  Selinenphänomene  sind  normal  oder  gesteigert,  sie  fehlen  nur 
ausnahmsweise.    Die  Temperatur  ist  fast  immer  normal  oder  subnormal. 
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Fieber  ist  imgewöhiilicli.  Der  Puls  ist  meist  beschleunigt,  namentlich 
wtl  er  sub  finem  vitae  klein  und  frequent.  Dann  entwickeln  sich  auch 
Tachypnoe  und  andere  Eespirationsstihungen. 

Das  Leiilen  ninnut  einen  perakuten  oder  akuten  Verlauf  und  endet 
gewöhnlich  innerhalb  eines  Zeitraums  von  8—14  Tagen  mit  dem  Tode, 
doch  kommt  auch  ein  protrahierter  Verlauf  und  ein  Ausgang  in  Heilung  vor. 

Es  fand  sich  in  den  bislang  untersuchten  Fällen  ein  haemorrliagischer 
Entzündungsprozess  der  oben  gescliüderten  Art,  beschränkt  auf  das 
Höhlengrau  des  III.  Ventrikels,  des  Aquaeductus  Sylvii  (Fig.  267  und 
268)  und  zuweilen  übergreifend  auf  das  der  IV.  Hirnkannner.  Statt  der 
haemorrhagischen  Entzündung  wurde  einige  Male  eine  Degeneration  der 
entsprechenden  Nervenkerne  nachgewiesen. 

Uebrigens  bindet  sich  die  Affektion  keineswegs  streng  an  die 
Grenzen  der  grauen  Substanz,  greift  vielmehr  auch  auf  die  weisse  über 
nnd  bekundet  somit  eine  weitgehende  Analogie  mit  der  akuten  Polio-, 
myelitis,  mit.  der  sie  sich  auch  verbinden  kann.  Andererseits  steht  es: 
fest,  dass  sich  diese  Poüencephalitis  nicht  so  selten  im  Geleit  der  Poly- 
neiu-itis  ent-\Aickelt,  -wie  sich  umgekehrt  mit  der  ersteren  eine  Neuritis 
einzelner  Hii-nnerven  vereinigen  kann. 

ßaimann  geht  soweit,  die  bei  Alkoholismus  vorkommenden  Augenmuskel- 
lähmungen generell  auf  Poliencephalitis  zuräckzufüliren ;  auch  macht  er  die  überraschende 
Angabe,  dass  er  die  Binnenmuskeln  des  Auges  bei  Alkoholisten  sehr  oft  betroffen  fand. 

In  einer  weiteren  Eeihe  von  Fällen,  die  sicher  hierhergehören,  ^ 
schloss  sich  das  Leiden  an  Influenza  resp.  andere  Inf ektionskrank-^ 
heiten  an,  oder  es  war  überhaupt  keine  Ursache  nachzuweisen.  Die: 
Ent^äckelimg  desselben  ist  hier  nicht  immer  eine  stürmische,  sondern 
erstreckt  sich  über  V^ochen  oder  selbst  über  einen  längeren  Zeitraimi. 
Dabei  kann  dann  die  Benommenheit  und  jedes  Zeichen  einer  Allgemein- 
erkrankung des  Gehirns  fehlen.  In  der  Mehrzahl  dieser  FäUe  breitete 
sich  der  Prozess  —  soweit  man  aus  den  klinischen  Zeichen  und  den 
spärlichen  Obduktionsbefunden  (Kaiser)  schliessen  konnte  —  auf  die 
oberen  und  unteren,  d.  h.  die  am  Boden  der  Rautengrube  gelegenen 
Nervenkerne  aus,  es  bestand  Poliencephalitis  superior  und  inferior 
und  in  einzelnen  sogar  eine  Poliencephalomyelitis  (Poliencephalitis 
superior,  inferior  und  Poliomyelitis  anterior).  So  sahen  Uhthoff  und 
ich  einen  FaU,  in  welchem  sich  zui^  Lähmung  der  Augenmuskeln  Schling- 
beschwerden und  Sprachstörung  gesellten  —  mit  Ausgang  in  Heilung. 
Aehnliche  Beobachtungen  sind  von  Etter,  Goldflam  u.  A.  angestellt 
worden. 

In  der  Symptomatologie  dieses  Leidens  stehen  die  Herdsymptome 
im  Vordei'gTunde.  Sie  deuten  auf  einen  sich  von  den  Nervenkernen  des 
Mittelhirns  in  schneller  Folge  auf  die  des  Pons  und  der  Oblongata  aus- 
breitenden Ki-ankheitsprozess.  Es  sind  also  die  Erscheinungen  der 
Ophthalmoplegie  und  Bulbärparalyse,  die  hier  in  wechselnder 
Gnippiei'ung  und  Verknüpfung  hervortreten.  Meist  ist  der  Verlauf  ein 
deszendiei-ender,  doch  kommt  auch  das  Umgekehrte  vor.  Die  Allgemein- 
erscheinungen entsprechen  den  im  Eingang  dieses  Kapitels  geschilderten, 
sie  können  aber  auch  wenig  ausgeprägt  sein  und  ganz  fehlen.  Indess 
ist  es  doch  die  Eegel,  dass  die  Affektion  mit  Temperatursteigerung  ver- 
bunden ist.    Der  Veiiauf  ist  ein  akuter  oder  subakuter,  zuweilen  erfolgt 
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er  in  Sclüiben.  A\'ie  sich  aber  der  aiiatüiiiisclie  Pi-ozess  keineswegs 
innner  auf  die  graue  Substanz  beschränkt,  sondei-n  sich  aucli  zuweilen 
in  diffuser  Weise  im  Gebiet  der  Biiicke  und  Oblongata  verbi-eitet,  so 
entspi-echen  auch  die  klinischen  Erscheinungen  oft  genug  einei'  diffusen 
Erkrankung  dieses  Ten-ains,  und  es  finden  sich  alle  die  Symiitonibildei-, 
die  wir  als  die  den  Hei-deiki-ankuiigen  der  Brücke  und  des  vei-längeiten 
Marks  entsprechenden  an  aiulerer  Stelle  schildprii  wei'den.  Nanieiitlich 
sind  es  die  mannigfachen  Foinien  dei-  Heniiplegia  alternans,  die  dui'ch 
diese  Affektionen  hervorgerufen  werden. 

Bei  der  sog.  Püliencepha]om3'elitis  handelt  es  sich  um  eine  sich 
auf  einen  Teil  der  motorischen  Hirn-  und  Kückenniarksnei'ven  in  mehr 
oder  weniger  symmetrischer  Verbreitung  erstreckende  Lälnnung.  Die 

Affektion  der  Hirnnei'ven  bedingt  das 
Symptonibild  der  Ophthalmoplegie  und 
Glossophai-yngolabialparalyse,  die  Spinal- 
erkrankung das  einer  diffusen  oder  cii'cum- 
scripten,  meist  atrophischen  Spinallähmung. 
Bald  ist  diese,  bald  jene  Komponente  des 
Symptomenkomplexes  stärker  ausgebildet. 
Die  elektrische  Prüfung  ei'gab  gewöhnlich 
nur  quantitative  Abnahme  der  Erregbai- 
keit  oder  partielle  Entartungsreaktion. 
"W'ie  sich  aber  der  anatomische  Prozess 
nicht  immer  auf  die  graue  Substanz  be- 
schränkt, so  können  auch  die  klinischen 
Erscheinungen  (Gefühlsstörung  etc.)  den 
Hinweis  auf  den  nicht-systematischen 
Charakter  der  Affektion  enthalten. 

In  der  Mehrzalil  der  bisher  be- 
kannt  gewordenen  Fälle  (Rosenthal, 
Seeligmüller,  Guinon, 
Kalischer,  Schaffer  u. 
chronischer.  Ausgang 


Fig.  2Ü9.    Gesichtsauscli'uck  bei  Poli- 
encephalitis  superior  et  inf.  Facies 
Hutchinsonii. 
(Nach  Guinon  et  Parmentier.) 


Verlauf  ein  sub akuter  oder 
wurde  bei  subakutem  Vei'lauf  einige  Male  festgestellt, 
verlaufenden  Fälle  sollen  noch  an  anderer  Stelle 
Ophthalmoplegie  —  berücksichtigt  werden. 


Parmentier, 
A.)  war  der 
in  Genesung 
Die  mehr  chronisch 
-  vgl.  das  Kapital 


Die  Diagnose.  Poliencephalitis  und  Poliencephalomyelitis  acuta  ist 
mit  grosser  Vorsicht  zu  stellen,  da  es  Krankheitsbilder  ganz  verwandter 
Art  giebt,  die  auf  materielle  Veränderungen  nicht  zurückgeführt  werden 
können.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  toxisch-infektiöse  Zustände 
ohne  anatomisches  Substrat.  Insbesondere  dürfte  ein  grosser  Teil  der 
nach  Fisch-,  Fleisch-,  Wurstvergiftung  etc.  auftretenden  Lähmungszustände, 
die  denen  der  Poliencephalitis  super.,  inferior  acuta  und  der  Poliencephalo- 
myelitis acuta  mehr  oder  weniger  vollkommen  entsprechen,  hierhei'zu- 
rechnen  sein.  Fälle  dieser  Art  sind  von  Cohn,  Leber,  Alexander, 
Guttmann,  Lank  u.  A.  und  in  jüngster  Zeit  besonders  von  Preobra- 
jensky  als  Ptomainparalysen  (Lähmungen  durch  Fäulnisgifte)  beschrieben 
worden,  ohne  dass  wir  jedoch  durch  diese  Untersuchungon  über  die  ana- 
tomische GiMiiidlage  aufgeklärt  worden  wären.   Audi  durcli  das  Bacterium 


Die  cerebriilo  Kinderlähniiing. 


72H 


Coli  resp.  seine  Toxine  können  im  Kindesalter  cerebrale  Syniiitonu;  nnd 
Syniptonienkomplexe  oescluüTen  werden,  die  sich  mit  den  g-escIiiJderten 
Symptombildern  der  akuten  Knceplialitis  nahe  berühren  (Seitz).  Kinig-e 
Male  fantl  sieh  statt  der  erwarteten  Gewebserki-anknng  eine  örtliche 
Invasion  von  Mikroorganismen  (Ki'senlohr,  Seitz). 

Die gesdiilderten  beiden  Hanptl'ornien der  H^ncophalitis,  die Weriii  cke- 
sche  nnd  "die  Strümpell-Leichtenstern'sche,  sind  nicht  schart  von- 
einander zu  trennen,  da  es  Uebergangs-  nnd  Mischformen  giebt  und  sich 
auch  beide  miteinander  verbinden  können. 

Die  cerebrale  Kinderlähmung- 

(Hemiplegia  und  Diplegia  spastica  infantilis,  infantile 

Cerebrallähmung). 

Diese  angeborene  oder  im  frühen  Kindesalter  erworbene  Form  der 
Hii-nlähmnug  kennzeichnet  sich  zwar  nicht  durch  ilu-e  pathologisch- 
anatomische G-rundlage,  wohl  aber  durch  ihre  klinischen  Merkmale  und 
ihren  Verlauf  als  eine  selbständige  Krankheit.  Sie  entsteht  selten  im 
fötalen  Leben,  häufiger  intra  partum;  meistens  treten  die  Erscheinimgen 
erst  in  den  ersten  Lebensjahren  hervor,  sei  es  dass  die  Krankheit, 
wie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  überhaupt  erst  im  extrauterinen  Lebeu 
ei-worbeu  wird  oder  dass  die  Symptome  des  angeborenen  Zustandes  sich 
erst  einige  Zeit  nach  der  Gebiu't  geltend  machen. 

Man  kann  also  mit  Sachs  praenatale,  Gebui'ts-  und  acquiiierte 
Lähmungen  unterscheiden,  doch  ist  diese  Differenzierung  keineswegs  immer 
dm-chzuführen. 

Bezüglich  der  Aetiologie  sind  unsere  Kenntnisse  noch  lückenhaft. 
Der  Heredität  scheint  eine  wesentliche  Bedeutung  nicht  zuzukommen, 
doch  habe  ich  in  einem  Falle  das  Leiden  bei  Mutter  und  Tochter  gesehen; 
andererseits  giebt  es  hereditäre  und  familiäre  Erkrankungen  des  Nei'ven- 
systems,  die  in  naher  Beziehung  zu  dieser  Aifektion  zu  stehen  scheinen. 
Von  den  Noxen,  w^elche  im  fötalen  Leben  den  Grund  zu  derselben  legen, 
ist  das  Trauma  hervorzuheben  (Verletzungen  des  Uterus  gravidus);  auch 
psychische  Erregungen  der  Gravida  werden  beschuldigt. 

Syphilis  der  Erzeuger  resp.  hereditäre  Syphilis  scheint  nicht  selten 
die  Ursache  des  Leidens  gewesen  zu  sein  (Erlenmeyer,  Osler, 
W.  Koenig,  Vizioli,  Massol). 

Von  grösserer  Tragweite  sind  die  Schädlichkeiten,  die  intra  partum 
einwii-ken.  Die  Frühgeburt,  die  schwere  Entbindung  mit  lange 
hochstehendem  Kopf  (Beckenenge),  schwierige  Entwickelung  des  nach- 
folgenden Kopfes,  Extrauterinschwangerschaft  (Grosz),  Zwillingsgebiu't 
(Dösseker  sah  das  Leiden  bei  Drillingen),  Asphyxie  des  Neugeborenen 
—  das  sind  die  Bedingiuigen,  unter  denen  die  Affektion  besonders  häufig 
zru  Stande  kommt.  Li  einer  meiner  Beobachtungen  wurde  dieselbe  auf 
Blutung  aus  der  Nabelschnui-  zurückgeführt.  Auch  die  Applikation  der 
Zange  wird  beschuldigt,  doch  scheint  weniger  die  Anwendiuig  des 
Instrumentes  als  die  Faktoren,  welche  dieselbe  erforderlich  machen,  bei 
der  Erzeugung  des  Leidens  im  Spiele  zu  sein.    Diese  Traumen  wirken 
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besonders  (ladui'cli,  dass  sie  Mening-ealblutuiiKen  liervoirufeii,  welche 
die  Meningen  über  der  motorisclien  Zone  betreH'en  und  ijäsiuiien  der 
Rinde  beAvirken  (Sarah  Me  Nutt).  Die  Haeniorrliagie  entsteht  besonders 
dadurcli,  dass  die  Venen  vor  ihrem  Eintritt  in  den  Sinus  abreis.sen 
(Virchow). 

Die  Verschiebung  der  Scheitelbeine  gegen  einander  soll  nach  Kiin<lrat  auch 
bei  nicht  schworen  Entbindungen  eine  Konijiression  des  Sinus  longilud.  bedingen 
können,  durch  welche  der  Eintritt  des  venösen  Blutes  in  den  Sinus  ei-scliwert  wird  und 
gelegentlich  selbst  (Ko  in  sieli  oinmiiudenden  Venen  abgerissen  werden. 

Von  den  sich  im  extrauterinen  Leben  geltend  machenden  ätio- 
logischen Momenten  sind  besonders  die  Infektionskrankheiten  zu 
betonen.  In  einer  relativ  grossen  Anzahl  von  Fällen  entwickelt  sich  die 
Aifektion  im  Verlauf  der  akuten  Infektionskranklieiten  oder  im  Anschluss 
an  dieselben:  Masern  und  Scharlach  mit  Nephritis  oder  Endocarditis 


Fig.  270.  (Nach  Ferraro,  reproduziert  von  Stan\) 
Porencephalischer  Defekt  der  rechten  Hemisphäre  und  Atrophie  derselben.    Die  Höhle  geht  bei  D  in 
den  Seitenventrikel  über,  wo  der  Plexus  chorioideus  e  sichtbar  ist. 

waren  besonders  häufig  vorausgegangen,  aber  auch  der  Keuchhusten,  die 
Variola,  die  Pneumonie  u.  a.  können  das  Leiden  nach  sich  ziehen.  Selbst 
durch  die  Impfung  soll  es  einige  Male  hervorgerufen  sein.  Wahrscheinlich 
wirken  die  Infektionsträger  durch  Vermittelung  des  Gefässs.ystenis  auf 
das  Gehirn;  inwieweit  embolische  Prozesse  im  Spiele  sind,  ist  nicht 
so  leicht  festzustellen,  einige  Male  wurden  Embolie  (bei  Endocarditis)  im 
Gefässgebiet  der  Arteria  fossae  vSyhii  gefunden. 

Dass  der  cerebralen  Kinderlähmung  in  einer  nicht  geringen  Anzahl 
von  Fällen  ein  encephalitisclier  Prozess  infektiöser  Natur  zu  Grunde  lieg^, 
wiixl  durch  zahlreiche  Beobachtungen  wahrscheinlich  gemacht,  und  zwar 
handelt  es  sich  um  eine  akute  P'orm  dei'  nicht-eitrigen  Encei)halitis.  welche 
vorwiegend  das  motorische  Gebiet  des  Gehirns  (Kinde  und  ^[ark.  seltener 
die  Centralganglien)  betrift"t  (vgl.  das  vorige  Kapitel).  Diese  akute  Ence- 
phalitis der  motorischen  Hirnregion  ist  nach  Strümpell,  der  sie,  Avie 
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schon  Benedikt  und  \'iziüli,  in  Analogie  mit  der  Poliomyelitis  anterior 
acuta  bringt,  ilie  typische  Grumllage  einer  auch  in  symptomatologischer 
Hinsicht  wohlcharakterisierten  Form  der  cerebralen  Kinderlähmung. 
Reymoud  will  in  einem  FaUe  dieser  Art  in  dem  erkiankten  Hirugebiet 
einen  pathogenen  Bazillus  nachgewiesen  haben.  Gowers  nimmt  dagegen 
an,  dass  eine  Arterien-  oder  Venen-  resp.  Sinnsthrombose  sehr  häufig  den 
Ausgangspunkt  des  Leidens  bilde,  während  Andere  für  den  haemorrhagischen 
Ursprung  eingetreten  shid. 

Schädel  träumen  können  auch  noch  im  extrauterinen  Leben  den 
Anstoss  ziu-  Entwickeluug  desselben  geben.  Jedenfalls  kann  sich  nach 
Verletzungen  des  kindlichen  Schädels  ein  Sjinptomenkomplex  entwickeln, 


Fig.  271.   Ausgedehnter  porencephalischer  Defekt  der  linken  Hemisphäre.   (Eigene  Beobachtung.) 


der  sich  in  keiner  Weise  von  der  gewöhnlichen  Form  der  Hemiplegia 
spastica  infantilis  zu  unterscheiden  braucht.  —  Auch  der  Schreck  ist  be- 
schuldigt worden. 

Pathologische  Anatomie.  Von  einer  einheitlichen  anatomischen 
Grundlage  kann  keine  Rede  sein.  Die  grösste  Mehrzahl  der  vorliegenden 
Befunde  bezieht  sich  auf  den  abgelaufenen  Zustand;  h\  einem  Teil  der- 
selben wurde  eine  Herderkrankung  im  Grosshiru  gefunden:  ein  Er- 
weichungsherd, eine  oder  mehrere.  Cysten,  meist  haemorrhagischen 
Urspnings,  eine  narbige  Schrumpfung  und  Induration,  eine  Defekt- 
bildung der  Hii-nrinde  (Fig.  270  und  271)  etc.  Der  letztere,  als  Por- 
encephalie  (Heschl,  Kundrat)  bezeichnete  Zustand  kommt  ein-  oder 
doppelseitig  (und  zwar  oft  bilateral-symmetrisch)  und  am  häufig-sten  im 
Centraigebiet  resp.  im  Gefässgebiet  der  A.  fossae  Sylvii  vor;  er  präsentiert 
sich  als  eine  unregelmässig  gestaltete,  trichterförmige  Einziehung  an  der 
Himobei-fläche,  die  meist  bis  in  den  Ventrikel  liineinreicht.  Die  an- 
grenzenden Windungen  können  radienförmig  auf  den  Defekt  zulaufen.  Die 
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Affektion  entstellt  nieist  intrauterin,  kann  aber  aucli  nocli  post  partum 
erwoi'ben  werden. 

Zur  Untenschcitlung  dieser  ijoideii  l<'oniieii  werden  von  den  Autoren  (Kundrat, 
V.  Kahlden,  Hourneville-Sehwarz)  eine  Reiiie  von  Kriterien  angeführt:  für 
den  intrauterinen  Ursprung  sprächen  die  trichterförinige  Heschuffcnheit  des  Porus, 
dessen  Spitze  dem  Ventriliol  zugewandt  ist,  der  strahlenlörmige  Verlauf  der  Windungen 
nach  dem  ü runde,  die  Koniljination  mit  anderen  Entwickelungsunomalien  (Jlikrogyrie, 
Balkenmangol)  etc.  Diesen  wahren  Porencephalien  werde.i  die  falschen  gegenüber- 
gestellt, die  zwar  auch  kongenital,  aber  ebensowohl  im  extrauterinen  Leben  er- 
worben sein  können.  Die  Zuverlässigkeit  der  Unterscheidungsmerkmale  wird  aber  von 
vielen  Autoren  bezweifelt  (J3ey  er  U.A.).  In  den  letzten  Jahren  haben  auch  Richter, 
Gangitano,  Zipfel,  Lapinsky,  Scliroeder,  Liepmann  u.  A.  derartige  Fälle  be- 
schrieben, und  unter  den  genannten  Autoren  hatiiichter  eine  neue 'J'li<M)ne  bezüglich 


Fig.  272.  Atrophie  und  Degeneration  der  linken  Pyramide  bei  cerebraler  Einderlähmung. 
(Nach  einem  Präparat  Weigert' scher  Färbung.) 

der  Genese  der  Porencephalie  aufgestellt,  die  aber,  wenn  überhaupt,  nur  für  die  Minder- 
zahl der  Fälle  Gültigkeit  hat. 

Kundrat  führte  die  Affektion  auf  eine  Nekrose  dui'cli  Gefäss- 
verscliluss  zurück,  doch  ist  das  sicher  nicht  der  einzige  Entstehungs- 
modus. Wahrscheinlich  können  encephalitische  und  meningoencephalitische 
Prozesse,  besonders  wenn  sie  sich  im  fötalen  Leben  abspielen,  zu  dieser 
Veränderung  führen.  Embolische  Vorgänge  sind  von  Heubne.r  u.  A.  be- 
schuldigt worden.  Das  Geburtstrauma  spielt  in  der  Aetiologie  dieser 
Affektion  eine  nicht  unbedeutende  Rolle. 

Einige  Male  traten  Entwickelungsanomalien  eigentümlicher  Art  an 
der  Hirnrinde  hervor:  eine  zarte  Fältelung  des  Eindengraus  nach  Art 
der  Windungsbildung  am  Vermis  cerebeUi  (Mikrogyrie)  (Fig.  273).  Be- 
züglich der  feineren  Veränderungen  bei  dieser  Bildungshemmung  vgl.  die 
Fig.  274  und  275. 

Diese  von  Mierzej ewski,  Hesohl,  Oliiari,  Hinswangor,  Otto,  Oppen- 
heim, Heubner  u.  A.  beschriebene  Entwickolungsanomalie  ist  verschieden  gedeutet 
worden.    Meine  Auffassung,  dass  ein  sich  an  der  Oberfliiclip  des  Cortex  abspielender 
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Prozess  (Meningoencepluilitis,  Moniiigoalhaemorhftgie),  der  zu  einer  Schrumpfung,  Fälte- 
lua'i-  und  Kräuselung  der  Rindo  fiiliro,  das  primäre  Moment  bilde,  ist  von  vielen  der 
späteren  Beobachter  aeeeptiert  worilen.  Wie  sehr  die  nervösen  Klemouto  der  Rinde, 
besonders  die  (Tanglienzellen,  unter  dieser  Entwiekelunosiinoniaiie  leiden,  wird  durch 
die  nach  meinen  Präparaten  entworfene  Fig.  275  b  veransehiinlicht.  Aehnliche  Befunde 
haben  Mierzejowskl  und  Jvotsche^kowa  erhoben.  In  den  letzten  .Jahren  liaben 
Koeppen,  Kaliseher,  Hresler,  Liebscher,  Lapinsky  und  besonders  Kotschot- 
kowa  Beiträge  zu  dieser  Frage  geliefert. 

Häntio-  sind  .i>leichztnti<>-  Anonialion  an  den  TTiniliilnten  vorhanden: 
Verdickung  derselben,  Cystenbildung-  innerhalb  der  Meningen. 

Selten  beschränkt  sich  der  Prozess  auf  eine  umschriebene  Herd- 
erkrankung, meist  ninnnt  die  ganze  Hemisphäre  oder  ein  grosser  Teil 
derselben  an  den  A'eränderungen  teil,  indem  sie  in  toto  kleiner  ist  in 
Folge  einer  allgemeinen  Atrophie  (Fig.  270).  Diese  selbst  bildet  den 
Ausgang  eines  chronischen  Kntzündungprozesses,  einer  Sklerose.    Es  giebt 


Fig.  273.    Mikrogyrie  (nach  Ultu^ 


Fälle,  in  denen  keine  Herderkrankung,  sondern  nur  diese  allgemeine 
Induration,  die  sogenannte  lobäre  Sklerose,  gefunden  wird  (Bourneville, 
Richardiere,  Jendrassik-Marie,  Bischoff,  Spiller,  Bouchaud). 

Eine  Abart  derselben  ist  die  hypertrophische  Sklerose,  bei  welcher  es  zur  Bildung 
von  Knollen  in  der  Hirnsubstanz  kommt.  —  Der  Hydrocephalus  findet  sich  zuweilen 
neben  einer  der  erwähnten  Veränderungen,  sehr  selten  allein.  —  Auch  von  einer  ein- 
fachen Agenesis  corticalis,  die  sich  im  AVosentlicheii  durch  mikroskopische  Ver- 
änderungen — •  mangelhafte  Entwickelung  der  nervösen  Elemente  —  äussert,  ist  hier 
und  da  die  Rede  (SmcIis.  Massalf)ngo,  Collier). 

Was  die  Jjokalisation  dieses  Krankheitsherdes  anlangt,  so  ist 
meistens  die  Kinde  der  motorischen  Zone  in  Mitleidenschaft  gezogen; 
nur  ausnahmsweise  ist  diese  allein  ergriffen,  die  Afirktion  hat  vielmelu- 
eine  grössere  Ausbreitung  in  der  Flä(;he  und  ''J^iefe.  Zuweilen  sitzt  der 
Herd  an  einer  anderen  Stelle,  z.  B.  in  den  centralen  Ganglien,  und  dann 
so,  dass  er  die  niotoi'isclie  Leituiigsbahn  zerstört. 
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In  einem  von  Bischoff  beschriebenen  Falle  war  der  Thalamus 
opticus  betroffen,  in  einem  anderen  der  Hirnschenkel.  Dejerine  und 
Thomas  fanden  in  einem  hierhergehörigen  Falle  den  Herd  in  der 
Capsula  intei'na. 

Die  Porencophalio  ist  auch  ausserhalb  der  motorischen  Region,  z.  B.  voniloeli 
und  ßichardiöre  am  Lobus  occipitalis,  von  Monakow  am  Kleinhirn  gefunden  worden. 
Naturgemäss  entsprechen  dieser  Lokalisation  klinische  Erscheinungen  von  anderer  Qualität. 
Auf  derartige  Veränderungen  ist  vielleicht  in  einzelnen  Füllen  die  angeborene  Blind- 
heit, Taubheit,  cerebellarc  Inkoordination  u.  s.  w.  zurückzuführen. 

Weit  unvollkommener  sind  unsere  Kenntnisse  bezüglich  der  initialen 
Läsion.  Als  sichergestellt  ist  es  zu  betrachten,  dass  eine  Haeraori-liagie 
in  die  Hirnsubstanz  und  die  Hirahäute  (Mc  Nutt),  Embolie,  Thrombose 
mit  sekundärer  Encephalomalacie,  Encephalitis,  Meningoencephalitis  zu 

Grunde  liegen  kann.  Entwickeln  sich 
diese  Störungen  im  Kindesalter  und  be- 
treffen sie  das  Gebiet  der  motorischen 
Centren  (oder  Leitungsbahnen),  so  kenn- 
zeichnen sie  sich  symptomatologisch  durch 
die  Erscheinungen  der  Hemiplegia  spa- 
stica  infantüis.  Aehnliche  Vorgänge 
können  sich  im  fötalen  Leben  abspielen 
und  zu  Bildungshemmungen  führen,  wahr- 
scheinlich spielen  aber  auch  primäre 
Atrophien  undEntwickelungshemm.ungen 
der  corticalen  Nerven  elemente  hier  eine 
wesentliche  EoUe  (Mya  und  Levi, 
Sachs,  Collier). 

In  einer  späteren  Epoche  ist  es 
keineswegs  immer  möglich,  das  Wesen 
der  ursprünglichen  Störung  zu  erkennen, 
da  gewisse  Folgezustände,  wie  die  Indu- 
ration und  Atrophie  der  Hemisphäre 
resp.  eines  grossen  Teiles  derselben,  das 
Eesultat  aller  der  genannten  Verände- 
rungen zu  sein  pflegen.  Namentlich  wh'd 
noch  darauf  hingewiesen,  dass  alle  die 
Schädlichkeiten,  die  das  kindliche  Hii-n 
treffen,   besonders  ungünstig  auf  die 
motorischen  Leitungsbahnen,  die  Pyramidenfaserung,  einzuwii-ken  imd 
ihre  Entwickelung  bezw.  Markreifung  hintanzuhalten  im  Stande  seien. 
Auch  von  der  Frühgeburt  wird  das  behauptet. 

Dass  die  Pyramidenbahnen  unter  diesen  Verhältnissen  atrophieren  bezw.  degene- 
rieren (Fig.  272)  oder  einfach  unentwickelt  bleiben,  ist  natüilich.  Auch  an  anderen  Stellen 
kann  sich  die  durch  die  Läsion  des  Cortex  bedingte  sekundäre  Degeneration  bemerklich 
machen,  z.  B.  in  der  Schleife,  in  den  verschiedenen  Bahnen  des  .Hirnschenkels  etc.  Die 
ausgedehnte  Atrophie  einer  Grosshirnhemisphäre  verbindet  sich  oft  mit  einer  Atrophie 
der  kontralateralcn  Hemisphäre  des  Cerebellum,  wie  das  schon  durch  ältere  Unter- 
suchungen und  besonders  durch  Mott  und  Tredgold  festgestellt  worden  ist. 

Symptomatologie.  Das  Initialstadium  lässt  sich  natürlich  nur  in 
den  Fällen  studieren,  in  denen  das  Leiden  post  partum  entsteht.  In 
diesen,  die  als  die  typischen  gelten  können,  kennzeichnet  sich  dasselbe 
sehr  oft  in  folgender  Weise:  Das  bis  da  gesunde  Kind,  das  sich  im  ersten 


Fig.  274.  Frontalschnitt  durch  die  Hemi- 
sphäre bei  Mikrogyrie.  Bei  a  Ort  der  Mikro- 
gyrie.   Beschaffenheit  des  Hirnmarks  und 

der  subcorticalen  Faserung  bei  dieser 
Bildungsanomalie.   (Nach  einem  eigenen 
Präparat  Pal'scher  Färbung.) 


\y\o  i'(>r(>brale  KiDderlähniung. 
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Lebensjahre  oder  im  Alter  von  1 — 3  Jaliren  befindet,  ericranlct  mit  Fieber, 
Erbrechen,  Benonimenlieit,  Delirien,  allj>-emeinen  oder  von  vorn- 
herein halbseitigen  Kon vnlsionen,  nnd  im  Ansclilnss  an  diese,  oder 
nachdem  die  Krampfattaquen  sich  mehrfach  Aviederholt  haben,  entsteht 
die  Lälimunof  unter  dem  Bilde  der  Hemipleg-ie. 

Das  Initialstadium  hat  eine  Dauer  von  einem  bis  mehreren 
Tagen;  es  kann  sich  aber  auch  über  A\'ochen  erstrecken.  Seltener  fehlt 
es  vollständig.  Die  Lähmung  tritt  dann  plötzlich  (apoplektiform)  oder 
im  Auschluss  an  allgemeine  resp.  halbseitige  Krämpfe  auf.  Nur  aus- 
nahmsweise ist  der  Eintritt  der  Lähmung  von  dem  Stadium  der  Kon- 
vulsionen durch  ein  grösseres  Zeitintervall  getrennt. 


Fig.  275a  und  b.  Die  Ganglienzellen  der  Hirnrinde  der  motorischen  Region,  a  im  normalen  Gehirn, 
6  bei  Mikrogyrie.   (Nach  eigenen  Präparaten.   Nissl'sche  Fäi-bung.) 


Sie  kann  aber  auch  bereits  bei  der  Geburt  vorhanden  sein  und 
sofort  oder  erst  nach  Wochen  resp.  Monaten  bemerkt  werden  und  sich 
um  so  deutlicher  markieren,  je  mehr  sich  die  willkürliche  Beweglichkeit 
auf  der  gesunden  Seite  ausbildet. 

In  den  typischen  Fällen  tritt  regelmässig  nach  Verlauf  von  Wochen 
oder  Monaten  eine  Besserung  ein.  Ein  gewisses  Mass  von  BeAveglich- 
keit  stellt  sich  wieder  ein,  so  dass  die  Individuen  wieder  zu  laufen  lernen 
und  auch  den  Arm  zu  gi-oben  Verrichtungen  zu  gebrauchen  im  Stande 
sind.  Tn  der  Folgezeit  machen  sich  dann  aber  besonders  charakteristische, 
auf  Muskelspannungen  und  krampfhafter  Muskelaktion  beruhende 
Stöningen  geltend,  die  genauer  zu  besprechen  sind. 
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Was  zunächst  die  Aiisbueituiig  der  Lähmung  anlangt,  so  betrifft 
sie  ebenso  wie  die  Hemiplegie  des  reiferen  Altei-s:  Arm,  Bein,  Facialis 
und  Hvpoglossus  einer  Seite.  Am  wenigsten  konstant  ist  die  Beteiligung 
der  Zunge.  Auch  die  Gesichtsmukulatur  ist  meist  nur  wenig  gelähmt: 
in  der  Ruhe  kann  die  Asymmetiie  fehlen,  während  sie  beim  Jjächeln, 
beim  beginnenden  Weinen  hei-vortritt.  Dentlichei-  als  die  Lähmung  püegen 
die  motorischen  Eeizerscheinungen  im  Gesichte  auszuprägen.  Der 
ist  meist  stärker  gelähmt  als  das  Bein. 

Mit  dem  Begiini  der  wiederkehrenden  Be- 
weglichkeit oder  auch  schon  fi'üher  macht  sich 
eine  neue  Störung  bemerklicli:  die  Muskelrigidität, 
die  Kontraktur.  Dieselbe  ist  entweder  eine 
stabile,  d.  h.  sie  besteht  fortwährend  in  gleicher 
Intensität  und  bedingt  eine  P'ixation  des  Glieds 
in  bestimmten  Stellungen;  der  Oberarm  ist  an 
den  Rumpf  gezogen,  der  Unterarm  gebeugt,  die 
Hand  stark  gebeugt  (Fig.  276)  oder  iibersti-eckt, 
die  Finger  in  allen  Gelenken  gebeugt  und  in  die 
Hand  eingeschlagen,  oder  sie  können  auch  in  den 
Interphalangealgelenken  gestreckt  und  selbst  bis 
zur  Subluxation  überstreckt  sein.  Das  Bein  ist 
im  Kniegelenk  meist  leicht  flektiert,  der  Fuss  be- 
findet sich  in  Spitzfussstellung. 

Oder  es  handelt  sich  nur  um  eine  spastische 
Innervation  der  Muskeln  bei  den  willkürlichen 
Be^yegungen,  derart,  dass  jeder  BeAvegungsimpuls 
statt  zu  einfachen  Bewegungen,  zu  tonischen  An- 
spannungen, zu  krampfhaften  Bewegungen  führt. 
In  der  Regel  ist  eine  ge'wisse  Muskelspannung 
andauernd  vorhanden,  sie  steigert  sich  aber  beim 
Vei'such  aktiver  Bewegung  und  bildet  ein  wesent- 
liches Hemmnis  für  dieselbe.  Ja  es  giebt  Formen 
der  cerebralen  Kinderlähmung,  in  denen  die  Starre 
das  einzige  S.ymptom  bildet,  während  von  einer 
Lähmung  kaum  die-  Rede  sein  kann.^) 

Der  Steigerung  des  Muskeltonus  entspricht 
eine  Erhöhung  der  Sehnenphänomene;  eine  Steige- 
rung des  Kniephänomens  ist  fast  immer  nachzu- 
weisen, während  Fusszittern  weniger  regelmässig  zu 
erzeugen  ist.  Häufig  findet  sich  das  Babinski'sche 
Phänomen.  Die  Intensität  der  Muskelspannung  ist  keineswegs  eine 
gleichmässige  in  allen  den  von  der  Parese  befallenen  ^Fuskeln,  sie  kann 
im  Bein  weit  erheblicher  sein  als  im  Arm,  sie  kann  in  den  Schulter- 
muskeln stark  hervortreten,  während  Hand  und  Finger  sich  passiv  frei 
bewegen  lassen,  manchmal  sogar  in  abnorm  weiten  Grenzen,  sodass  die 
Finger  in  den  Metacarpophalangealgelenken  und  Tntei-phalangealgelenken  ' 
beträchtlich  überstreckt  werden  können  (Fig.  277  u.  278). 


Fig.  27G.   Kin  an  Hemiplegia 
spastioa  iiifantilis  sinistra 
leidender  Mann. 
(Eigene  Beobachtung.) 


V.  Bechterew  hat  diesen  Zustund  vor  einiger  Zeit  wieder  beschrieben  und  mit 
der  Bezeichnung  Hemitonie  belogt. 


Dio  cerebnile  Xiiulerliiliiiiung. 
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Em  weiteres  Moment,  Avelches  bei  der  Hemii)legie  des  Kiiidesalters 
reo-elmtissio-er  und  in  Aveit  stärkerem  ]\rasse  znr  (loltnns'  kommt,  als  bei 
der  des  Reiferen  Alters,  sind:  die  Mitbewegningen,  die  hier  meistens 
nud  oft  sehr  stark  ausgebildet  sind.  Nur  selten  sind  sie  so  stark  aus- 
geprägt, wie  in  den  von  ^\'estl)llal  geschilderten  Fällen,  in  denen  die 
Exkursion  der  :\ritbpweg-ung-en  ungefähr  der  der  aktiv  bewegten  Extremität 
entsprach.  Besonders  oft  fand  ich  sie  im  Extensor  hallucis  longus,  der 
sich  bei  jedem  Schritte,  manclnnal  selbst  bei  jeder  Bewegung  des  Armes 
energisch  kontrahierte. 

Mehr  als  die  erwähnten  charakterisieren  die  Hemiplegia  spastica 
infantilis  die  motorischen  Reizerscheinungen,  die  unter  der  Bezeichnung: 
At  he  tose  resp.  Hemiathetose  und  He  mi  Chorea  bereits  geschildert  worden 
sind  (vgl.  S.  613).  Sie  sind  in  der  grösseren  Anzahl  der  Fälle  vorhanden, 
bald  nur  angedeutet,  bald  so  stark  ausgesprochen,  dass  sie  das  Krank- 
heitsbild durchaus  beherrschen.    Die  x\thetose  findet  sich  häufiger  als  die 


Chorea,  indess  sind  ja  die  Unterscheidungskriterien  keine  durchgreifenden. 
Ich  sah  Fälle,  in  denen  das  Bild  an  der  oberen  Extremität  dem  der 
Chorea,  an  der  unteren  dem  der  Athetose  entsprach.  Sie  kann  bei  an- 
geborener Lähmung  von  G-eburt  an  vorhanden  sein,  sie  kann  sich  als 
primitive  Athetose  im  extrauterinen  Leben  entwickeln,  ohne  dass  eine 
Lähmung  vorausgegangen  ist.  Li  der  Regel  gesellt  sie  sich  aber  früher 
oder  später  zu  der  Hemiplegie  in  dem  Stadium,  in  dem  die  mllkürliche 
Beweglichkeit  teilweise  wiederhergestellt  ist. 

Sie  besteht  andauernd,  wenn  auch  in  zeitlich  wechselnder  Intensität, 
oder  begleitet  nur  die  willkürlichen  Bewegimgen  oder  wird  besonders 
durch  seelische  Erregung  ausgelöst.  Einmal  sah  ich  in  einem  derartigen 
Falle  bei  jeder  Erregung  einen  Streckkrampf  im  Arm  und  Bein,  eine 
krampfhafte  Einstellung  der  Bulbi  und  des  Kopfes,  eine  Anspannung  des 
Facialis  und  der  Zungenmuskeln  auf  der  gelähmten  Seite  eintreten.  — 
Durch  die  Athetose  werden  besonders  die  Bewegungen  der  Hand  und  der 
Finger  beeinträchtigt:  Patient  kann  die  geschlossene  Hand  nur  mühsam 
öffnen,  die  geöffnete  nur  sehr  langsam  schliessen  etc. 

Sehr  selten  kommt  eine  dem  Intentionszittern  verwandte  Form  des 
Tremors  vor. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aull.  47 


Fig.  277.   Ueberstreckung  der  Finger  in 
den  Interphalangealgelenken  bei  Hemiplegia 
spastica  infaut.   (Eigene  Beobachtung.) 


Fig.  278.   Hyperextension  des  Daumens  in 
Folge  Athetose  bei  Hemipl.  spastica  infant. 
(Eigene  Beobachtung.) 
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Es  giebt  Ftälle,  in  denen  sich  die  Lälimnng  vollständig  zui-ückbildet 
und  nur  eine  leichte  Athetose,  eine  geringe  Neigung  zu  Mitbewegungen 
das  frühere  Leiden  offenbart. 

Kopfschmerz  und  perkutorische  Empfindlichkeit  des  Schädels  an 
umschriebener  Stelle  war  in  einigen  der  von  mir  beobachteten  Fälle 
vorhanden. 

Die  Sensibilität  ist  meist  unversehrt,  nur  ausnahmsweise  wui-de 
Hypaesthesie  konstatiert  (Oulmont,  Gaudard,  Raymond).  Ich  fand 
sie  in  einem  frischen  Falle  4  Wochen  nach  Einti-itt  dej'  Lähmung,  sowie 
einmal  im  Verein  mit  Hemiathetosis  bei  einem  Erwachsenen,  dei-  an 
cerebraler  Kinderlähmung  litt;  hier  waren  auch  die  Sinnesfunktionen  auf 
derselben  Seite  beeinträchtigt,  und  es  lagen  vasomotoi-ische  Stöi-ungen 
vor,  sodass  eine  Kombination  mit  Hysterie  nicht  auszuschliessen  war. 
Li  mehreren  Fällen  konstatierte  ich  bei  intakter  Sensibilität  Wem  icke 's 
Tastlähnning  (vgl.  S.  619).  Da  die  Hemiplegie  jedoch  eine  kongenitale 
oder  in  frühester  Kindheit  entstandene  war,  musste  man  in  Er- 
wägung ziehen,  dass  Tast-Erinnerungsbilder  mit  der  gelähmten  Hand 
gar  nicht  erworben  waren.  Diese  Auffassung  ist  auch  von  Dejerine, 
Claparede  u.  A.  acceptiert  worden.  Die  Deutung  ti'af  aber  für  2 
unserer  Fälle,  in  denen  die  fi-üher  gelähmte  Hand  bei  allen  Verrichtungen 
gebraucht  wurde,  nicht  zu.  Ossipow  hat  bei  einzelnen  unserer  Patienten 
Störungen  des  stereognostischen  Erkennungsvermögens  nachgeA^^esen.  — 
Manchmal  wird  über  heftige  Schmerzen  in  der  kranken  Körperseite  geklagt. 

Hemianopsie  wurde  nur  in  vereinzelten  Fällen  festgestellt  (Freud). 

Nicht  selten  verbindet  sich  mit  der  Hemiplegie  (besonders  der  H. 
dextra)  eine  Aphasie,  die  sich  fast  durchweg,  fi-üher  oder  später,  wieder 
ziu'ückbildet.  Es  handelt  sich  meist  um  motorische  Aphasie.  Komite  das 
Kind  noch  nicht  sprechen,  so  wird  die  Entwickelung  der  Sprache  dm-ch 
den  Eintritt  der  Hemiplegie  verzögert.  Auch  Dysarthiie  und  anderweitige 
Sprachstörungen  kommen  vor. 

Als  ungewöhnliche  Komplikation  sind  Augenmuskellähmungen  zu 
erwähnen  (Menz,  Luce  u.  A.).  Selten  findet  sich  Pupillenstarre  (König, 
eigene  Beolaachtung,  Ossipow),  sowie  Nystagmus.  Auch  Atrophie  des  N. 
opticus  kann  zu  den  Erscheinungen  gehören  (König,  Collier;  von  Bourne- 
ville und  Schwarz  auch  anatomisch  festgestellt). 

Die  gelähmten  Gliedmassen  bleiben  gemeiniglich  im  Wachstum 
•zurück;  auch  besteht  meistens  eine  Abnahme  des  Muskelvolumens 
(ohne  qualitative  Veränderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit).  Eine 
leichte  Hemiatrophia  facialis  wurde  einige  Male  konstatiert.  Li  einem 
mit  Hemianaesthesie  verknüpften  Falle  lag  eine  Geschwürsbildung  am 
Bein  vor,  die  ich  als  neurotrophische  deutete.  Indess  musste  bei  der 
Seltenheit  dieser  Anomalie  an  die  Möglichkeit  einer  Kombination  des 
cerebralen  mit  einem  spinalen  Leiden  (Gliosis  oder  dergl.)  gedacht  werden. 

Mit  der  Athetose  verknüpft  sich  zuweüen  Muskelhypertrophie. 

Veränderungen  am'  knöchernen  Schädel:  Depression,  Spaltbildung 
(Porocranie),  Verkleinerung  des  Umfangs  bilden  ein  inkonstantes  Symptom* 
(Peterson  und  Fischer,  Breschet,  Meschede,  v.  Bergmann  u.  A.). 

Bei  einem  an  Hemiplegia  spasticii  infantilis  dextra  leidenden  HFädchen  konstatierte 
ich  einen  Defekt  am  linken  Stirnbein,  über  welchem  das  Hirnblasen  laut  zu  hören  war. 
gleichzeitig  Fand  sich  eine  grosse  Teleangicetasie  auf  der  Nase.  Kalischer  hat  vor 


Die  c'orcbralo  Kiiuli'rliihimiiig. 
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einiger  Zeit  das  Präparat  eines  Falles  vorf^olefjt,  in  wclclieni  sii-h  bei  einem  an  Hemi- 
pletfitt  spastiea  int",  leidenden  Kinde  eine  Teleanjriectasio  an  der  Kopfhaut  und  eine 
analoge  Xeubililung  an  der  HirnoborHäelie,  besonders  in  den  Häuten  über  der  motorischen 
Zone,"land.    Eine  ähnliehe  Eeobaehtunif  verdanken  wir  Lannois- Hernoud. 

Atrophie  iles  Hoilens,  abnorme  Kleinheit  oder  auch  Hypertrophie  der  Mamma 
(eigene  Heobachtunj?,  Lannois),  Znriivkl)leil)en  des  kleinen  und  Jliny;fingers  (Eore), 
Bikiunjislehler  an  den  Aufien  (Mikrophlhalnüe,  lUipiithalmus)  und  andere  Entwickelungs- 
anomalien  tluden  sich  gelogentlieh  auf  der  gelähmten  Seite. 

^[ehrmals  konnte  ich  in  Fällen  dieser  Art  feststellen,  dass  die 
sexuellen  Funktionen  vollkoninien  fehlten. 

Von  den  weiteren  I{j-ankheitszeichen  der  cerebralen  Kinderlähmung 
sind  die  wichtigsten:  die  Geistesschwäche  und  die  Epilepsie. 

Die  Epilepsie  ist  nicht  regelmässig,  aber  doch  in  einem  grossen 
Prozentsatz,  nämlich  in  der  Hälfte  oder  gar  in  -j^  der  Fälle,  vorlianden. 
Sie  kann  sich  unmittelbar  aus  den  initialen  Konvulsionen  heraus  ent- 
wickeln, oder  nach  einem  Intervall  von  Monaten,  Jahren,  selbst  noch 
nach  Decennien  auftreten.  Meistens  liegt  zwischen  dem  Eintritt  der 
Hemiplegie  mid  dem  der  Epilepsie  ein  Zeitraum  von  1 — 2  Jahren. 

Was  den  Charakter  der  Epilepsie  anlangt,  so  entspricht  sie  nur 
selten  in  allen  Punkten  der  genuinen.  Meistens  beschränken  sich  die 
Konvulsionen  auf  die  gelähmte  Seite  oder  sind  doch  an  dieser  stärker 
ausgesprochen  und  setzen  in  derselben  ein.  Sie  können  ganz  dem  Bilde 
der  corticalen  Epilepsie  entsprechen.  Beschränken  sie  sich  auf  eine 
Seite,  so  kann  das  Bewusstein  freibleiben.  Der  initiale  Schrei,  der 
Zungenbiss,  die  sedes  inscii  fehlen  gewöhnlich.  Ueberhaupt  ist  der  Anfall 
manchmal  nicht  so  vollständig  ausgebildet,  wie  der  der  echten  Epilepsie. 

Es  giebt  aber  überhaupt  kaum  eine  Variante  der  bei  genuiner 
Epilepsie  beobachteten  x4.nfälle,  die  nicht  auch  hier  vorkäme,  nur  dass 
die  Anfälle  seltener  eine  solche  Intensität  erreichen  und  dass  psychische 
Störungen  weniger  in  den  Vordergrund  treten  (W.  König). 

Der  einzelne  Anfall  tritt  spontan  ein  oder  wird  durch  eine  psychische 
Erregung  ausgelöst. 

So  behandelte  ich  ein  an  cerebraler  Kinderläkmung  leidendes  Mädchen,  bei  dem 
man  künstlich  den  Anfall  provozieren  konnte,  wenn  man  es  erschreckte,  z.  B.  dadurch, 
dass  man  hinter  seinem  Rücken  einen  Stuhl  zur  Erde  fallen  liess.  Nach  den  bestimmten 
Angaben  des  Vaters  konnte  der  in  der  Entwickelung  begriffene  Anfall  manchmal  durch 
einen  „Gegenschreck"  koupiert  werden. 

Dm-ch  ihre  Häufigkeit  und  Intensität  können  die  Krämpfe  ein  sehi- 
qualvolles  Symptom  bilden.    Auch  der  Status  epilepticus  kommt  vor. 

Es  giebt  Fälle  von  cerebraler  Kinderlähmung,  in  denen  die 
Lähmungserscheinungen  völlig  zurückgehen  und  nur  die  sogleich  oder 
später  sich  ausbildende  Epilepsie  —  durch  das  Einsetzen  der  Zuckungen 
in  der  fi-üher  gelähmten  Seite,  dmxh  eine  dem  Anfall  folgende  temporäre 
Lähmung  etc.  —  auf  das  überstandene  Leiden  hinweist. 

In  einem  grossen  Prozentsatz  der  Fälle  leidet  die  geistige  Ent- 
wickekmg  des  Kindes,  und  zwar  kommen  alle  Uebergänge  von  leichten 
Charakteranomalien,  geringem  Schwachsinn  bis  zur  vollendeten  Idiotie 
vor.  Auch  hervorragende  Reizbarkeit  und  maniakalische  Zustände  sind 
nicht  ungewöhnlich.  Die  Geistesschwäche  kommt  besonders  in  den  mit 
P^pilepsie  verknüpften  Fällen  zur  Entwickelung.  Die  numnigfachen  Be- 
ziehungen der  Idiotie  zur  cerebi'alen  Kinderlähmung  sind  von  Bourneville 
und  von  König  dai-gelegt  worden. 

47* 
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Die  Intelligenz  kann  auch  dauei-nd  unge.schwächt  bleiljen. 
Ks  ist  besonders  von  Freud  (ebenso   von  Osler,  Rosenthal, 
Oddü,  Colliei-  u.  A.)  der  Versuch  gemacht  woi-den.  die  veischiedenen 
Fälle  der  cerebralen  Kindeiiäliniung  /u  gi  uppiercii  und  einzelne  Foiiueu 
durch  schärfere  Umgrenzung  hei-auszulieben. 

Da  ist  es  gewiss  naheliegend,  die  angel)oi  en(Mi  Foi-men  von  den  im 

extrauterinen  Leben  erworbenen  zu 
scheiden  — ,  aber  abgesehen  davon, 
dass  es  an  dui-chgreif enden  klinischen 
Untei'scheidungsmei-kmalen  fehlt,  lässt 
es  sich  nicht  einmal  immer  expost 
feststellen,  ob  das  Leiden  als  ein 
kongenitales  oder  acquiriertes  zu  be- 
trachten ist.  Bis  zu  einem  gewissen 
Grade  ist  die  Sonderung  jedoch  durch- 
zuführen. Li  den  Fällen  kongenitaler 
Entstehung  treten  die  Erscheinungen 
gleich  nach  der  Geburt  oder  nach 
Monaten  hervor.  Sie  zeigen  zunäcLst 
(etwa  für  die  ersten  Jahre)  einen 
progressiven  Charakter.  Bald  ist  es 
die  Lähmung,  bald  sind  es  die  moto- 
rischen Reizerscheinungen,  die  am 
meisten  im  Vordergi-und  stehen.  Das 
Kind  lernt  spät  gehen,  auch  die  Ent- 
wickelung  der  Sprache  ist  verzösrert. 
Selii' 

betroffen  (siehe  unten). 

Strümpell  hat  eine  Form  aus- 
zuschneiden versucht,  die  er  in  Ana- 
logie zur  spinalen  Kinderlähmung 
brachte  (s.  o.).  Hier  handelt  es  sich 
immer  um  ein  in  der  ersten  Kindheit 
erworbenes  Leiden.  Deutliches  luitial- 
stadium  untei'  dem  Bilde  einer  akuten 
Inf  ektionski-ankheit,  Kon  \Tilsion  en , 
Hemiplegie,  Verlauf  regressiv,  Besse- 
rung der  Beweglichkeit  nach  Ablauf 
einiger  Monate,  späteres  Hinzutreten 
der  motorischen  Reizerscheinmigen, 
Epilepsie  sehr  häufig. 

Freud  hat  darauf  hingewiesen, 
dass  es  Fälle  giebt,  in  denen  sich 
die  Krankheit  allmählich  entwickelt  und  nicht  mit  Lähmung,  sondern  mit 
Chorea  resp.  Athetose  einsetzt.  Diese  von  ihm  als  choreatische  Parese 
bezeichnete  Form  ist  noch  dadurch  ausgezeichnet,  dass  der  Beginn  nicht 
in  die  früheste  Kindheit,  sondern  in  ein  Alter  von  3 — 6  Jaliren  fällt, 
dass  Aphasie,  Epilepsie  und  Demenz  in  der  Regel  fehlen,  die  Kontraktur 
weniger  ausgesprochen  ist,  während  die  Chorea  oder  Athetose  das  hervor- 
stechende Symptom  bildet. 


häufig  sind  alle  vier  Gliedmassen 


Fig.  279.    Diplegia  spastioa  mit  Kontralitur 
aller  i  Extremitäten.    (Nach  Dejerine.) 
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Nach  der  Ausbreitung  der  Liiliuiuny  und  der  Kontraktur  lassen 
sich  weitere  Kategorien  aufstellen. 

Es  giebt  Fälle,  in  deiu'u  die  Jvigidität  und  Schwäche  auf  das  Bein 
der  gesunden  Seite  übergreift.  '  Nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  die 
Athetose  auch  hi  den  Gliedmassen  der  gesunden  Seite  —  wenn  auch  nur 
in  abgeschwächtem  JMasse  —  hervortritt. 

Diese  Fälle  bilden  den  Uebergang  zu  einer  wichtigen  (besonders 
von  Freud  studierten)  Gruppe  anderer,  in  denen  die  Hemiplegie  über- 
haupt eine  doppelseitige  ist,  indem  alle  vier  Extremitäten  von  Lähmung 
imd  Spasmus  betroffen  sind  (Diplegia  spastica  infantilis). 


Fig.  280.   Gesichtsausdruck  und  Habitus  bei  athetotisch-spastisclier  Diplegie. 

(Eigene  Beobachtung.) 

Freud  bringt  die  Fälle  dieser  Art  in  4  Gruppen:  1)  die  allgemeine  cerebrale 
Starre  (Little'sche  Ejrankheit;  diesen  Begriff  fasst  er  jedoch  zu  eng,  vgl.  S.  174),  2)  die 
paraplegische  Starre,  3)  die  bilaterale  Hemiplegie,  4)  die  allgemeine  Chorea  und  bilaterale 
Athetose.  Diese  Scheidung  lässt  sich  aber,  wie  er  selbst  zugiebt,  keineswegs  scharf 
durchfuhren,  vielmehr  kommen  alle  Uebergangs-  und  Mischformen  vor.  Der  unter  1 
und  besonders  der  unter  2  angeführte  Typus  ist  wegen  seines  spinalen  Gepräges  schon 
an  anderer  Stelle  (S.  174)  berücksichtigt  worden. 

In  der  Regel  ist  die  Rigidität  und  Schwäche  am  ausgesprochensten 
in  den  Beinen,  während  die  choreatisch-athetotischen  BeAvegungen  in  den 
oberen  Extremitäten  vorherrschen.  Es  kann  aber  aucli  eine  allgemeine 
Athetose  resp.  Chorea  vorhanden  sein.  Die  doppelseitige  Athetose  bildet 
zuweilen  ein  erst  im  späteren  Leben  hervortretendes,  progressives  Leiden 
(Albutt,  Oulmont,  Andry  vergl.  S.  (U5).  In  vielen  Fällen  von  Diplegia 
spastica  infantilis  ist  auch  die  Artikulation  gestört,  und  habe  ich  einige 
Male  die  deutlichen  Zeichen  der  Paralysis  glossoi)liaryngolabialis  (siehe 
das  entsprechende  Kapitel)  mit  Dysartlirie  und  selbst  mit  Stummheit  in 


742 


II.  Spezieller  Teil. 


diesen  kompliziei  teii  Fällen  bilateraler  Kindei  lälimung  konstatiei-en  können. 
Aplionie  und  eine  durcli  Spasmus  der  Adduktoren  bedingte  Dysphonie 
kann  ebenfalls  zu  den  Symptomen  dieses  Leidens  gehören.  Auch  eine 
habituelle  Subluxation  des"  Unterldefers  kommt  dabei  voi'.  Uebrigens  hat 
der  Gesiclitsausdruck  und  der  ganze  Habitus  in  den  Fällen  dieser  Kategoiie 
etwas  recht  Charakteristisclies  (Fig.  280  u.  281).  Häufiger  noch  abi  bei 
der  einfachen  Hemiplegie,  aber  auch  nicht  konstant,  ist  die  Intelligenz  be- 
einträchtigt, dagegen  tritt  Epilepsie  hier  seltener  hinzu.  Die  Behinderung 
der  .  Sprache  kann  auch  darauf  beruhen,  dass  die  Artikulations-  und 


Fig.  281.  Die  mit  demselben  Leiden  behaftete  Tochter  von  der  in  Fig.  280  dargesteUten  Patientin. 

(Eigene  Beobachtung.) 

Eespirationsmuskulatur  am  Spasmus  oder  an  den  choreatischen  Zuckungen 
teil  nimmt.  Von  Interesse  ist  es,  dass  bei  dieser  Form  die  Rumpf-  und 
besonders  die  Nackenmuskulatur  häufig  mitbetroffen  ist,  so  dass  die  Kinder 
den  Kopf  nicht  aufreclit  zu  halten  vermögen.  (In  den  durch  Fig.  280 
u.  281  illustrierten  Fällen  fehlte  diese  Erscheinung,  sie  kann  sich  im 
späteren  Leben  ausgleichen.) 

Alle  diese  Momente  vereinigen  sich  zu  einem  so  t3q)ischen  Bilde, 
dass  dieses  Leiden  meist  auf  den  ersten  Blick  zu  erkennen  ist,  dass  ich 
mehrfach  schon  beim  Hereintragen  der  Kinder  die  Diagnose  gestellt  habe. 

Eine  merkwürdige,  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  zukommende  Erscheinung 
ist  nach  unseren  Erfahrungen  die  abnorme  Schreckhaftigkeit,  d.h.  das 
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gewaltsame  Zusammenfalireii  bei  dem  g-errngsteii  Geräusch.  Bei  einem 
meiner  Patienten  ging  das  so  weit,  dass  das  ivind,  wenn  es  in  der  Küclie 
das  Geräusch  des  kochenden  Wassers  liörte,  nicht  nur  am  ganzen  Köri)er 
zusammenfuhr,  sondern  asph^ktisch  und  ohnmäclitig  wurde.  Die  Er- 
scheinung ist  einmal  darauf  zurückzuführen,  dass  mit  der  Ausschaltung 
der  motorischen  Zone  auch  die  Hemumngscentren  ausgeschaltet  werden, 
dann  aber  wohl  besonders  auf  den  Umstand,  dass  die  mittels  der  Sinnes- 
nerven ins  Gehirn  dringenden  Erregungen  in  Folge  der  Ausschaltung  eines 
grossen  Teils  des  Cortex  mit  luu  so  grösserer  Wucht  auf  die  subcorticalen, 
bulbären  etc.  Centren  einwirken. 

Die  Mehrzahl  dieser  Fälle  von  Diplegie  gehört  zu  den  angeborenen, 
resp.  intra  partum  entstandenen,  und  zwar  ist  die  allgemeine  Starre  (im 
Sinne  Freud's)  meist  eine  Geburtslähmung  (abnorme  Lage,  Beckenenge, 
Aspliyxia  neonat.),  die  paraplegische  Starre  besonders  oft  die  Folge  der 
Frühgebui't.  Dass  den  Erscheinungen  eine  doppelseitige  Hemispliären- 
erki'ankung  zu  Grunde  liegt,  ist  selbstverständlich.  Ausser  den  Ent- 
ziindungs-,  Erweichungsherden  und  Porencephalien,  der  bilateralen 
Meningoenceplialitis  mit  ihren  Folgezuständen  (Massalongo)  scheinen 
dieser  Form  relativ  häufig  nicht  grobe  Herderki^ankungen,  sondern  eine 
primäre  Atropliie  bezw.  Eutwicklungsliemmimg  der  nervösen  Einden- 
elemente,  der  Ganglienzellen  und  Nervenfasern,  zu  Grunde  zu  liegen,  me 
das  besonders  von  Collier  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  betont 
wii'd.  —  Eine  einzelne  Beobachtung  dieser  Art  mit  spinalem  Befund 
(Eisenlohr)  darf  natürlich  nicht  verallgemeinert  werden. 

Diagnose.  Die  Differentialdiagnose  hat  hier  keine  grossen 
Schwierigkeiten  zu  übervdnden.  Eine  Verwechslung  mit  der  spinalen 
Kinderlähmung  kommt  kaum  in  Frage:  der  spastische,  nicht-degenerative 
Charakter  der  Lähmung,  die  Kombination  mit  Athetose,  Chorea  etc.,  die 
Beteüigimg  des  Facialis  —  sind  gravierende  Unterscheidungsmerkmale. 
Uebrigens  deuten  einzelne  Beobachtungen  (Lamy,  Beyer)  darauf  hin, 
dass  sich  beide  Affektionen  miteinander  verknüpfen  können;  ich  habe 
einige  Fälle  dieser  Ai^t  klinisch  beobachtet. 

Auch  die  diplegische  Form  ist  leicht  zu  erkennen  und  zu  beurteilen, 
wenn  man  einmal  eine  Reihe  von  Fällen  dieser  Art  gesehen  hat.  Ich 
sah  freilich  einige,  die  bei  oberflächlicher  Betrachtung  als  einfache 
Chorea  imponierten,  aber  das  frühe  Eintreten  derselben  (bald  nach  der 
Geburt),  die  Hartnäckigkeit  und  die  sich  im  weiteren  Verlauf  deutlich 
markierende  spastische  Schwäche  der  Beine  Hessen  die  richtige  Diagnose 
stellen. 

In  den  sehr  seltenen  Fällen  von  Monoplegie  des  Armes,  sei  es  dass 
diese  von  voniherein  allein  bestand  oder  das  Residuum  einer  Hemiplegie 
bildet,  ist  wohl  eine  Aehnlichkeit  mit  der  Entbindungslähnumg  vorhanden, 
aber  die  letztere  ist,  wenn  sie  bestehen  bleibt,  eine  schlaffe,  degenerative 
Paralyse. 

Es  steht  fest,  dass  sich  dieses  Leiden  hinter  den  Erscheinungen 
einer  Epilepsie  verstecken  kann,  indem  die  Lähmung  und  die  ander- 
weitigen Symptome  gänzlich  zurückgetreten  sind,  während  die  Ki-ämjife 
fortbestehen.    Der  Charakter  der  Epilepsie,  die  Änanniese,  der  Nachweis 
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einer  leichten  Atlietose  oder  ausgespi-ocliener  Mitbewef^ung'en  lässt  da 
oft  noch  die  Affektion  ei-kennen.  — 

Die  anatomische  Grnndhige  kann  nicht  mit  Siclierheit  im  Einzelfallc 
diagnostiziert  Averden.  Anch  die  Porencephalie  ist  trotz  des  Brissaud - 
sehen  Versuches  keineswegs  bestimmt  zu  erkennen,  ebensowenig  die 
lobäre  Sklerose,  die  Bischoff  genauer  zu  charakterisieren  suchte. 

Prognose.  Die  cerebrale  Kinderlähmung  ist  eine  Alfektion,  die 
nur  wenig  Tendenz  zur  Heilung  besitzt.  Es  giebt  allerdings  Fälle,  in 
denen  die  Besserung  so  weit  fortschi-eitet,  dass  man  von  einer  nahezu 
vollständigen  Heilung  sprechen  kann:  eine  gewisse  Ungeschicklichkeit 
der  einen  Hand,  eine  geringe  Neigung  zu  athetoiden  und  Mitbewegungen 
oder  auch  ein  als  Epilepsie  imponierender  Zustand  können  die  einzigen 
dauernden  Symptome  des  Hirnleidens  sein.  In  der  gi'ossen  Mehrzahl 
der  Fälle  ist  die  Krankheit  jedoch  unheilbar,  die  Besserung  geht  so  weit, 
dass  die  gelähmten  Gliedmassen  ein  gewisses  Mass  von  Beweglichkeit 
wiedererlangen,  diese  bleibt  aber  eine  unvollkommene,  weil  die  Kontraktur 
und  die  Athetose  einsetzt.  Die  letztere  kann  die  Extremität  völlig 
gebrauchsunfähig  machen,  namentlich  sind  die  feineren  Bewegungen  der 
Hand  und  der  Fiager  aufgehoben. 

Dass  sich  die  Kontraktur,  die  Athetose  und  Chorea,  wenn  sie  einmal 
entwickelt  ist,  wieder  vöUig  zurückbildet,  wird  kaum  jemals  beobachtet. 
Die  Besserung  der  Lähmungserscheiuungen  ist  namentlich  im  ersten 
Jahre  zu  erwarten,  kami  aber  auch  noch  Jahre  hindui'ch  fortschi-eiten. 
Diese  Darstellung  der  Prognose  bezieht  sich  auf  das  fertige  Symptombild 
der  CerebraUähmung,  nicht  auf  die  zu  Grunde  liegende  akute  Erki-ankung, 
und  es  darf  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  ein  Teil  der  an- 
geführten Prozesse  (die  Haemorrhagie  und  die  akute  Encephalitis)  eines 
völligen  Ausgleichs  fähig  ist. 

Es  ist  stets  zu  befürchten,  dass  sich  Epüepsie  hinzugeseUt;  sind 
2 — 3  Jahi^e  verflossen,  ohne  dass  Krämpfe  sich  eingestellt  haben,  so  ist 
es  weniger  wahrscheinlich,  dass  sie  noch  auftreten  werden,  sie  können 
aber  auch  noch  nach  10  Jahi'en  imd  darüber  zur  Entwickeliing  kommen. 
Im  höheren  Alter  werden  die  Krämpfe  seltener  und  sollen  im  fünften 
Dezennium  ganz  schwinden.  Doch  kann  jederzeit  der  Tod  im  Status 
epüept.  erfolgen. 

Es  entscheidet  sich  gewöhnlich  schon  in  den  ersten  Jahren,  ob  die 
Intelligenz  einen  schweren  Schaden  davontragen  wird,  indess  bedeutet 
eine  verzögerte  Entwickelung  der  Sprache  und  der  Geistesfähigkeiteu  noch 
nicht  ohne  Weiteres  einen  dauernden  Defekt. 

Die  Aphasie  ist  ein  Symptom  von  guter  Prognose,  sie  büdet  sich 
fast  regelmässig  wieder  zurück. 

Die  Individuen  können  ein  sehr  hohes  Alter  erreichen  und  sind 
manchmal  auch  bis  zu  eiaem  gewissen  Grade  arbeitsfähig.  So  ist  einer» 
meiner  Patienten  als  Fuhrinami  thätig,  er  gebraucht  die  betroffene  linke 
Hand  nur  zu  groben  A'errichtungen,  während  er  mit  der  rechten  agiert, 
ein  anderer  als  Zeitungsbote  etc.  Dagegen  behauptet  Collier  für  die 
spastisch-athetotischen  Diplegien,  dass  sie  meist  einen  progressiven  Verlauf 
nehmen  und  die  Individuen  in  der  Regel  früh  zu  Grunde  gehen,  selten 
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über  ilas  Pubertätsalter  liinanskoinmeii.  Ks  stiiiunt  das  aber  niclit  mit 
meinen  Erfahrungen  überein. 

Kin  Rezidivieren  des  lirundleidens  ist  nur  selten  beobachtet  worden. 

Relativ  o-ünstig  ist  die  Prognose  der  Little'schen  Krankheit,  hier 
kann  ilie  Funktionsstörung-  nach  und  nach  einen  wesentlichen  Ausgleich 
erfahren,  doch  schreitet  er  nicht  bis  zur  Heilung  vor. 

Therapie.  Ks  bietet  sich  nicht  oft  (Telegenheit,  das  Leiden  im 
ersten  Beginn  zu  behandeln.  Gewöhnlich  würden  die  Krscheinnngen  zu 
einem  antiphlogistischen  ^'erfahren,  zur  Anwendung  der  Eisblase,  örtlicher 
Blutentzielmng  etc.  auffordern. 

Meist  haben  sich  unsere  therapeutischen  Bestrebungen  gegen  die 
Läluunng,  die  Kontraktur,  die  Athetose  und  Epilepsie  zu  richten.  Die 
Eesultate  der  Behandlung  sind  keine  ghänzenden;  immerhin  kann  man 
durch  Anwendung  des  faradischen  oder  konstanten  Stromes,  der 
Massage  und  passiver  Bewegungen  in  manchen  Fällen  eine  gewisse 
Besserung  erzielen.  Auch  bei  diesem  Leiden  will  Hoffa  unter  Anwendung 
von  Schienenhülsenverbänden  mit  Beckengurt  etc.  dm-ch  Korrektur  der 
Rotations-  und  Spitzfussstellung  ein  gutes  Resultat  erzielt  haben;  ich 
selbst  habe  von  der  Applikation  derartiger  Apparate  bei  den  spastischen 
Hemi-  und  Diplegien  wenig  Nutzen  gehabt.  Die  Epilepsie  macht  eine 
konsequente  Anwendung  der  Brompräparate  erforderlich,  doch  ist  der 
Effekt  kein  zuverlässiger.  Zur  Beschwichtigung  der  Chorea  und  Athetose 
lässt  Sachs  eine  eiserne  Platte  von  der  imruhigen  Hand  tragen. 

In  einzelnen  Fällen  (Eulenburg,  Hoffa,  Röchet  u.  A.)  soll  die 
Sehnenplastik  zum  Ausgleich  der  diu'ch  die  Kontraktur  und  Parese  be- 
dingten Funktionsstörung  wesentlich  beigetragen  haben. 

Bei  der  Trostlosigkeit  der  symptomatischen  Behandlung  muss  jeder 
Versuch,  das  Leiden  direkt  zu  beeinflussen,  begrüsst  werden.  Dahin 
gehören  die  Bestrebungen  der  chirurgischen  Therapie,  die  auch  dieses 
Gebiet  der  Gehü-nkrankheit  betreten  hat.  Da  in  manchen  Fällen  menin- 
gitische  Schwarten,  meniugeale  imd  intracerebrale  Cysten  gefunden  werden, 
wäre  es  denkbar,  dass  durch  Excision  der  verdickten  Hirnhautpartie, 
durch  Entleerung  der  Cysten  eine  Noxe  beseitigt  würde,  die  einen 
dauernden  Reiz  unterhält.  Man  hoffte,  auf  diesem  Wege  besonders  eine 
Besserung  der  Epilepsie  zu  erzielen.  Die  auf  operativem  Wege  bei  cere- 
braler Kinderlähmimg  erreichten  Resultate  sind  jedoch  bisher  kaum  im 
Stande,  zu  erneuten  Versuchen  aufzumuntern,  doch  haben  einzelne  Autoren 
(Starr,  Sachs,  Gerster  und  Chipault)  auch  in  der  jüngsten  Zeit 
wieder  zu  dieser  Behandlung  aufgefordei't  und  bestimmte  Indikationen 
aufgestellt.  In  einem  besonders  schweren  Falle  dieser  Ai't,  in  welchem 
die  Epilepsie  durch  die  Heftigkeit  und  Häufigkeit  der  Anfälle  den 
Zustand  zu  einem  fast  unerträglichen  machte,  Hess  ich  mich  vor  vielen 
Jahren  zur  operativen  Behandlung  bestimmen. 

Ein  12jähriges  Mädchen  litt  seit  dem  4.  Lebensjahr  an  rechtsseitiger  Hemiplegie 
und  Hemiathetosis,  dabei  bestanden  Krämpfe,  die  in  der  rechten  Körporhälfte  einsetzten. 
Der  Schädel  war  in  der  linken  Schläfenscheitelgegcnd  gegen  Perkussion  empfindlich. 
Bei  der  von  Sonnen  bürg  ausgeführten  Trepanation  in  dieser  Gegend  i'niid  sich  eine 
pflaumengrosse  Gy.ste  in  den  Hirnhäuten.  Dieselbe  wurde  entleert,  das  Hirn  jedoch 
nicht  angegriffen.  Der  Wutidverlauf  war  ein  guter,  auch  wurden  in  tler  ersten  Zeit  die 
Krämpfe  seltener,  nahmen  an  Heftigkeit  ab.  Die  Athetose  schien  sich  etwas  zu  ver- 
ringern.   Die  Besserung  hielt  aber  nicht  lange  Stand,  und  nach  Jahresfrist  starb  die 
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Pationtin  im  status  opilepticiis.  Die  Autopsie  zeiffte,  dass  es  sich  um  einen  alten  aus- 
gedehnten, weit  in  die  Tiefe  greifenden  Erweichuiigsherd  in  der  üegend  der  Centrai- 
windungen und  des  unteren  .Selieitelluppons  (wulirscheinlich  meningoencephalitisehen 
Ursprungs),  sowie  um  eine  Atrophie  der  gesamten  linken  Hemisphäre  handelte.  Dass 
gegenüber  diesen  Veränderungen  die  entleerte  Cyste  kaum  eine  Eolle  spielen  konnte, 
liegt  auf  der  Hand. 

Chipault  will  durch  Beseitigung  der  Verwachsungen  und  Excision  der  verdickten 
Meningen  in  einzelnen  Fällen  wenigstens  die  Epilepsie  günotig  beeinflusst  haben. 


Die  Besprechung  der  von  Lannelongue  empfohlenen  Operation  am  Schädel 
gehört  nicht  hierher.  Indess  sei  darauf  hingewiesen,  dass  die  Ergebnisse  derselben 
nach  den  Erfahrungen  von  Keen-Spiller  und  der  Zusammenstellung  von  Pilcz  über- 
aus ungünstige  sind,  sodass  der  Eingriff  kaum  noch  als  berechtigt  hingestellt  werden  kann. 


Anhang. 

Es  giebt  hereditäre  Ei'krankungen  des  Nervensystems,  die  in  naher 
Beziehung  zu  den  eben  besprochenen  Krankheitsformen,  den  Diplegien,  zu 
stehen  scheinen,  während  sie  andererseits  in  vieler  Hinsicht  dem  T3'pus 
gewisser  Spinalerkrankungen  entsprechen.  Die  Mehrzahl  dieser  Beob- 
achtungen bezieht  sich  auf  das  Vorkommen  einer  angeborenen  oder  im 
fimhen  Lebensalter  hervortretenden  spastischen  Gliederstarre  bei  mehreren 
GeschAvistern  (Schnitze,  Bernhar  dt,  Kojewnikoff,Newmark,Erbu.A.) 
Dabei  können  die  oberen  Extremitäten  ergriffen  sein,  es  können  auch 
Hirnsymptome,  besonders  Strabismus,  Sprachstörung,  Nystagmus  zu  den 
Krankheitserscheinungen  gehören  (Beobachtungen  von  Pelizaeus  u.  A.). 
Sachs  hat  einen  weiteren,  vielleicht  hierher  gehörenden,  fast  aussclili esslich 
bei  Juden  beobachteten  Typus  beschrieben,  dessen  Haupterscheinungen 
die  folgenden  sind:  Idiotie,  spastische  (oder  auch  schlaffe)  Lähmung  aller 
4  Extremitäten,  Blindheit  durch  Opticusatrophie  mit  eigentümlicher  Ver- 
änderung der  Macula  lutea,  die  schon  vorher  von  Tay  u.  A.  beobachtet 
war.  Die  Kinder  gehen  an  diesem  Leiden  früh  zu  Grunde.  Es  fand 
sich  eine  Degeneration  der  Rindenzellen,  besonders  der  Pyramidenzellen, 
doch  ist  Sachs  sich  bewusst,  dass  die  Bezeichnung  Agenesis  corticalis 
die  anatomische  Grundlage  nicht  ganz  umfasst;  er  schlägt  deshalb  nach 
den  klinischen  Erscheinungen  die  Benennung  „Amaurotic  family  idiocy" 
vor.  Weitere  Beobachtungen  dieser  Art  sind  von  Peterson,  Hirsch, 
Holdau,  Falkenheim  beschrieben  worden.  Bussel  bezeichnet  das  Leiden 
als  „infantile  cerebrale  Degeneration". 

Ich  sah  eine  Kombination  der  spastisch-ataktischen  Lähmung  mit 
Hohlfussbildung  bei  mehreren  Mitgliedern  einer  Familie  und  vor  Kurzem 
die  Kombination  der  angeborenen  spastischen  Lähmung  mit  Klump-  und 
Hohlfussbildung  in  Folge  Atrophie  der  Mm.  Peronei,  mit  Prognathie  und 
Nystagmus  bei  einem  Individuum,  das  von  blutsverwandten  Eltern  ab- 
stammte und  als  Zwilling  geboren  war.  Erst  im  späteren  Leben  entwickelte 
sich  bei  ihm  eine  Atrophie  des  N.  opticus.  —  Damit  sind  die  Varietäten 
noch  keineswegs  erschöpft,  so  beschreibt  Trenel  ein  familiäres  Leiden, 
dessen  Hauptsymptome  Epilepsie,  Demenz  und  spastische  Parese  sind  etc. 

lieber  die  anatomische  Grundlage  dieser  Affektionen  ist  noch  wenig 
Zuverlässiges  bekannt,  doch  stehen  sie  den  Diplegien  s,ymptomatologiscli 
so  nahe,  dass  sie  nicht  scharf  von  ihnen  zu  trennen  sind.    Auf  der  anderen 
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Seite  berühren  sie  sich  auch  wieder  mit  der  sogenannten  hereditären  Form 
der  spastischen  Spinalparalyse  (s.  o.  S.  172)  innig. 

Die  Nenronenlehre  mahnt  uns,  auf  die  Treiniung  dieser  cerebralen 
lind  spinalen  l^h  krankungen  der  motorischen  Gebiete  niclit  allzuviel  Gewiclit 
zu  legen. 

Der  Hiriiabscess. 

Die  Eiteransannnlung  in  der  Hirnsubstanz  ist  das  Eesiiltat  einer 
durch  Mikroorganismen  erzeugten  Encephalitis  purulenta.  Sie  ist 
entweder  traumatischen  Ursprungs,  oder  das  infektiöse  Material  stammt 
aus  einem  Eiterherd,  welcher  sich  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft 
des  Gehirns  oder  an  entfernter  Stelle  befindet.  Nur  in  seltenen  Fällen 
gelangen  im  Blute  ki'eisende  Infektionsträger  direkt  ins  Geliirn  und  führen 
zu  einer  primären  eitrigen  Encephalitis. 

In  einem  grossen  Prozentsatz  der  Fälle  ist  der  Abscess  auf  ein 
Trauma  zurückzuführen.  Immer  handelt  es  sich  um  offene  Wunden  am 
Schädel,  und  zwar  genügt  schon  eine  Weichteilwunde,  um  den  Entzündungs- 
erregern die  Pforten  zu  öffnen,  dm-ch  die  sie  in  die  Hirnsubstanz  gelangen. 
Meistens  liegen  jedoch  komplizierte  Frakturen  oder  Stichverletzungeu  des 
Gehirns  vor,  eine  langwierige  Eiterung  ging  voraus,  häufig  sind  Fremd- 
körper ins  Gehirn  eingedi'ungen.  Die  einfache  Schädelkontusion  ist 
nicht  imstande,  den Hirnabscess hervorzubringen  (v.  Bergmann). 

Es  bleibt  natürlich  zu  bedenken,  dass  durch  eine  stumpfe  Gewalt,  die  den  Schädel 
trifift,  eine  Bruchstelle  an  der  Basis  geschaffen  werden  kann,  die  mit  der  Nasenhöhle 
resp.  einer  ihrer  Nebenhöhlen  kommuniziert,  und  dass  von  dieser  Eingangspforte  aus 
die  Mikroorganismen  ins  Gehirn  gelangen  können.  Im  Ganzen  dürfte  das  nur  sein*  selten 
vorkommen.  Ebenso  ist  die  expeiimentell  festgestellte  Thatsache,  dass  Infektionsträger, 
die  im  Blute  kreisen,  den  durch  eine  Trauma  geschaffenen  locus  laesionis  im  Gehirn 
zum  Ort  ihrer  Ansiedelung  wählen,  kaum  von  grosser  praktischer  Bedeutung. 

Die  Abscessbildimg  folgt  der  Verletzung  unmittelbar  resp.  nach 
wenigen  Tagen  —  es  handelt  sich  dann  meistens  um  oberflächliche  Riuden- 
abscesse,  die  wegen  ihrer  häufigen  Verknüpfung  mit  Meningitis  ein  be- 
sonderes klinisches  Interesse  nicht  beanspruchen.  Oder  zwischen  der 
Verwundung  und  der  Eiterbildung  im  Gehirn  liegt  ein  Intervall  relativen 
und  selbst  vollständigen  Wohlbefindens:  der  Abscess  entwickelt  sich  dann 
in  der  Regel  im  Innern  des  Gehirns,  in  der  Marksubstanz,  und  zwar 
meistens  in  den  vom  Os  parietale  oder  frontale  bedeckten  Abschnitten,  da 
dieser  Teil  des  Schädels  am  häufigsten  lädiert  wird.  Es  ist  sehr  zu  beachten, 
dass  das  Trauma  geringfügig  und  längst  in  Vergessenheit 
geraten  sein  kann,  wenn  die  Symptome  des  Hirnabscesses  hervortreten; 
sind  doch  Fälle  beobachtet,  in  denen  zwischen  Verletzung  und  Eintritt 
der  Himerscheinungen  ein  Zeitraum  von  10  bis  20  und  selbst  von 
30  Jahren  lag. 

Ueberaus  häufig  liefert  eine  Eiterung  am  Schädel  das  septische 
Material,  welches  ins  Hirn  verschleppt  wird,  und  zwar  ist  die  Otitis 
media  chronica  purulenta .  die  wichtigste  Ursache  des  Hirnabscesses, 
da  die  Hälfte  oder  mindestens  ein  Drittel  aller  Fälle  auf  diese  zurück- 
zuführen ist.  Diese  Otitis  wird  meistens  in  der  Kindheit  —  besonders 
im  Anschluss  an  die  akuten  Infektionski'ankheiten  —  erworben,  sie  besteht 
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Jalire  und  Dezennien,  elie  das  Hiiii  in  IMitleidenscliaft  gezogen  wird.  Es 
ist  die  Eiterung  des  Cavum  tympani  und  seiner  Nebenliölilen  —  besonders 
der  Zellen  des  Warzenfortsatzes  — ,  die  Caries  des  Felsenbeins,  sowie  das 
Cholesteatom,  Avelclie  das  Gehirn  gefährdet.  Fast  immer  ist  das 
Trommelfell  perforiert,  es  besteht  eitriger  Ohrenfluss  oder  er  hat  vor 
Monaten,  resp.  Jahren  bestanden.  Besonders  gefälu'lich  sind  die  akuten 
Nachschübe  der  chronischen  Eiterungen  und  die  Hemmung  des  Eiter- 
abflusses durch  Granulationen.  Nur  in  einer  kleineren  (abei-  nach  den 
neueren  Erfahrungen  doch  nicht  so  geringen)  Anzahl  von  Fällen  schloss 
sich  die  Hirnentzündung  an  eine  akute  Otitis  media  (mit  oder  ohne 
Perforation  des  Trommelfells)  an,  es  kann  aber  die  Ohreiterung  sogar 
schon  abgeheilt  sein,  wenn  die  Hii'n.symptome  zum  Vorschein  kommen. 
Die  bei  Diabetes  vorkommende  Caries  des  Warzenfortsatzes  kann  den 
Hirnabscess  ebenfalls  induzieren  (Kuhnt,  Körner). 

Die  den  knöchernen  Wandungen  des  Gehörorgans  benachbarten 
Partien  des  Geliirns  sind  es,  welche  infiziert  werden,  und  zwar  der  Schläfen- 
lappen vom  oberen  Teil  des  Cavum  tympani  aus,  von  dem  er  nur  durch 
das  dünne  tegmen  getrennt  ist,  oder  vom  Dach  des  Antrum  mastoideum 
aus,  das  Iileinhirn  vom  proc.  mastoideus  her,  dessen  Zellen  meistens  be- 
teiligt waren,  wenn  Eiterbildung  im  Kleinhii^n  gefunden  -woirde,  oder  vom 
Labyrinth  aus.  —  Meist  ist  der  Knochen  bis  zur  Dura  krank  (Körner), 
zuweilen  führt  eine  Fistel  vom  Abscess  diu'ch  die  verdickten,  verwachsenen 
oder  eitrig-infiltrierten  Meningen  zu  dem  Knochenherde,  in  der  Regel  ist 
er  aber  noch  durch  eine  mehr  oder  weniger  dicke  Schicht  von  Him- 
gewebe  von  ihm  getrennt.  Er  entsteht  also  gewöhnlich  nicht  durch 
kontinuierliche  Fortpflanzung  der  Eiterung  vom  Knochen  auf  die  Him- 
substanz,  sondern  es  dringen  die  Eitererreger  durch  die  Rinde  melir  oder 
weniger  tief  ins  Mark  hinein,  die  perivasculären  Lymphräume  benutzend 
oder  indem  sie  von  thrombosierten  Venen  der  Pia  aus  rückläufig  ins' 
Gehirngewebe  gelangen.  Auch  längs  des  Acusticus  und  Facialis  kann 
sich  der  Eiter  fortpflanzen.  —  Oft  besteht  neben  der  intracerebralen  Eiterung 
eine  extradurale  in  der  mittleren  oder  hinteren  Schädelgrube,  resp.  an 
beiden  Stellen  und  dabei  gewöhnlich  Sinusthrombose.  Diese  bildet  auch 
allein  eine  häufige  Komplikation  des  Abscesses,  besonders  des  cerebellaren. 

Nur  in  vereinzelten  Fällen  nimmt  der  Hii'nabscess  seinen  Ausgang 
von  cariösen  Prozessen  an  anderen  Ivnochen  (Siebbein,  Keilbein),  Erysipel 
des  Gesichtes  oder  der  Kopfhaut,  Eiterungen  in  der  Nasenhöhle,  Orbita, 
Infektion  nach  Polypenextraktion  aus  der  Nase  etc.;  namentlich  haben 
sich  in  der  neueren  Zeit  die  Beobachtungen  von  rhinogenem  Hii'nabscess 
vermehrt  (Kuhnt,  Dreyfuss). 

Was  die  metastatische  (embolische)  Entstehung  desselben  anlangt, 
so  sind  es  besonders  die  puriüenten  Erkrankungen  der  Bronchien  und 
des  Lungengewebes  (Bronchiektasie,  Lungengangrän,  Lungen- 
abscess)  sowie  das  Empyem,  welche  das  Gehirn  in  Mitleidenschaft  ziehen 
(Virchow,  Biernier,  Gull  U.A.).  Hier  sowohl  wie  bei  Pyämie,  ^ 
ulceröser  Endocarditis  etc.  handelt  es  sich  in  der  Regel  um  multiple 
Abscesse.  In  100  Fällen  von  Lnngengangrän  fand  Nähter  achtmal 
Eiterherde  im  Gehirn.  Böttcher  entdeckte  Lungenpigment  im  Hirn- 
abscess. Auch  der  Soor  kann  gelegentlich  einmal  metastatischen  Hirn- 
abscess erzeugen  (Zenker,  Ribber t),  ebenso  die  Actinomykose.  In 
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einem  Falle  von  Otitis  nach  TiiHuenza  und  Pncnnionic  wurde  der  Pneu- 
monitroccns  im  Eiter  des  Hirnabscesses  f>-etun(len.  riilegmonöse,  pu- 
tride unil  septische  Prozesse  können  auch  von  entfei-nten  Körperstellen 
aus  das  Gehirn  infizieren.  So  kann  eine  Knochen-  oder  Gelenkeiternng, 
selbst  ein  Panaritinm  (v.  Eiselstjerg,  Doo-Hotti),  eine  septische  Endo- 
metritis nach  Abort  (A.  ^\'estphal),  ein  Leberabscess  etc.  die  Quelle 
der  Embolie  bilden;  in  einem  Falle  Hinsdale's  ging  die  Infektion  vom 
Nabel  des  Neugeborenen  aus.  Doch  ist  dieser  Entstellungsmodus  ein 
durchaus  ungewöhnlicher. 

Es  bleiben  ' nun  noch  Fälle  übrig,  in  denen  keine  der  genannten 


Fig.  282.   otitischer  Eiterherd  im  linken  Occipito-Temporalgebiet  nach  operativer  Entleerung,  im 
Stadiam  der  Schrumpfung  und  Vernarbuug.    Tod  einige  Monate  nach  Operation  au  Meningitis 

purulenta.  —  Frontalschnitt.   (Eigene  Beobachtung.) 
3f.  verdickte  und  verwachsene  Meningen.    7.  Ventrikel.    O.f.  Oyrus  fusiformis,  Ort  des  Abscesses. 

O.  l.  G-yrus  lingualis.   B.  Balken. 

Ursachen  nachgewiesen  werden  kann.  In  einem  Teil  dieser  als  „ideo- 
patbische  Form  des  Hirnabscesses"  beschriebenen  Fälle  mag  eins  der 
angeführten  Momente,  besonders  ein  Trauma,  übersehen  sein.  In  ver- 
einzelten wurde  in  dem  die  Innenwand  des  Abscesses  auskleidenden 
Granulationsgewebe,  sowie  im  Eiter  selbst  der  Tuberkelbacillus  ge- 
funden (A.  Fraenkel).  In  anderen  musste  eine  Beziehung  zu  einer 
Infektionskrankheit,  besonders  zur  epidemischen  C  er  ebro  spinal - 
meningitis  angenommen  werden,  sei  es  dass  diese  vorausging,  oder  dass 
sich  der  Hirnabscess  zur  Zeit  einer  Epidemie  entwickelte  (v.  Strümpell). 
Andere  Infektionskrankheiten,    wie  Erysipel,   Influenza,  Masern, 
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Typhus,  T.  exaiitlieiiiaticiis  etc.  küiiiieii  die  Knceplialitis  purulenta 
durcli  Vermittelmig-  einei-  Otitis  nach  sicli  ziehen,  —  es  ist  jedoch  nicht 
unwahrscheinlich,  (hiss  die  entsprechenden  Infektionsträger  in  seltenen 
Fällen  direkt  ins  Gehirn  gelangen  und  eine  „primäre"  Hirneiterung  er- 
zeugen (Martins). 

Vor  Kurzem  hat  Jap  ha  einige  Fälle  unklarer  Aetiologie  beschrieben. 

Die  Hirnabscesse  otitischen  Orsprungs  haben  ihren  Sitz  immer  in 
der  entsprechenden  Hii-nhemisphäre,  und  zwar  in  der  grössten  Mehrzahl 
der  Fälle  im  Schläfenlappen  oder  in  der  Kleinhirnhemisphäre. 
Unter  76  Fällen,  welche  in  einer  Statistik  zusammengestellt  sind,  fand 
sich  der  Abscess  55  mal  im  Schläfenlappen,  13  mal  im  Kleinhirn,  4nial^im 
Gross-  und  Kleinhirn,  2  mal  in  der  Brücke,  Imal  im  Hirnschenkel. 


Fig.  283.   (Nach  Macewen.)  Lokalisation  eines  otitischen  Eiterherdes  im  Schläfenlappen. 

Im  Lob.  temporalis  nehmen  sie  am  häufigsten  den  hinteren  unteren 
Bezirk  ein  (3.  Schläfenwindung,  Gyrus  fusiformis)  (Fig.  282  u.  283),  reichen 
auch  nicht  selten  in  das  Gebiet  des  Lobus  occipitalis  hinein  oder  gehören 
gar  diesem  allein  an.  Am  Kleinhii'n  ist  gewöhnlich  der  vordere  äussere 
Abschnitt  der  Hemisphäre  betroffen.  Die  traumatischen  liegen  in  der 
Nachbarschaft  des  von  der  Verletzung  betroffenen  Schädelgebietes,  also 
besonders  oft  im  Stirn-  und  Scheitellappen.  Die  rhinogenen  gehören 
fast  immer  dem  Stirnlappen  au.  Die  metastatischen  bevorzugen  das  % 
Gefässgebiet  der  Arteria  fossae  Sylvii,  namentlich  der  linken. 

Die  traumatischen  und  otitischen  Abscesse  sind  meist  solitäre. 
Nur  in  ca.  15 — 20  Prozent  der  letzteren  Avurde  mehr  als  ein  Herd  ge- 
funden (zwei  dicht  bei  einander,  oder  der  eine  im  Lob.  temp.,  der  andere 
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im  Kleinhirn).  Die  nietastatischen  sind  meist  multiple,  v.  Berf^mann 
hat  in  einem  Falle  von  Tjaemie  nach  Untersclienkel}>'angrän  mein-  als 
100  im  Gehirn  gefunden. 

Die  Eiterherde  im  Gehirn  haben  eine  sehr  wechselnde  Grösse. 
Vom  Umfang-e  einer  Fjvhse  bis  zu  dem  einer  Fanst,  eines  Hii-nlappens  und 
darüber  konnneu  alle  Ueberg'änge  vor,  die  solitären  sind  dnrclischnittlich 
wabuiss-  bis  apfelgross,  die  nmltiplen  meist  kleiner. 

Der  Eiter  hat  g-eAvöhnlich  die  grüne  oder  jn^'üngelbe  Farbe,  liäufig 
fötiden  Geruch,  zuweilen  entlhält  er  Zerfallsprodukte  des  Hirngewebes. 
Auch  eine  putride,  jauchige  Beschaffenheit  konnnt  vor.  Ii.  Müller  will 
2  Formen  des  Hirnabscesses  unterscheiden:  den  parenchymatösen  und  inter- 
stitiellen, der  erstere  habe  eine  brandig-jauchige  Beschaffenheit,  der  letztere 
stelle  einen  wirklichen  Eiterherd  dai^;  eine  Kapselbildung  komme  nur 
diesem  zu.  Auch  für  die  Sjiiiptonmtologie  sucht  er  diese  8(*heidung 
durchzuführen. 

Aeltere  Abscesse  sind  in  der  Regel  durch  eine  derbe  Kapsel  ab- 
geschlossen, die  Bildmig  dieser  beginnt  oft  schon  in  den  ersten  Wochen 
nach  Entstehimg  der  Eiterung,  doch  dauert  es  wohl  1^2  bis  2  Monate, 
ehe  die  Membi-an  ihre  Festigkeit  erlangt.  Mit  diesem  Einschluss  des 
Eiterherdes  ist  der  Prozess  jedoch  keineswegs  zum  Stillstand  gekommen, 
ein  weiteres  '\\'achstmn  durch  Einschmelzung  der  Hirnsubstanz  ist  mög- 
lich, ebenso  ein  Durchbruch  der  Kapsel.  Andererseits  kann  der  ein- 
gekapselte Eiterherd  Jahi-e  lang  unvercändert  im  Hirn  ruhen,  bis  er  spontan 
oder  durch  einen  äusseren  Anlass  (Trauma  capitis)  aus  dem  Stadium  der 
Latenz  heraustritt.  In  der  Umgebung  des  Abscesses  ist  das  Hirngewebe 
gewöhnlich  erweicht  imd  ödematös.  Im  Abscesseiter  findet  sich  der 
Streptococcus  pj^ogenes,  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  der  albus  und. 
citreus,  in  einem  Falle  entliielt  er  den  Pnemnoniecoccus  (Sahli),  in  einigen 
Tuberkelbazillen.  Auch  der  Proteus  vulgaris  ist  einige  Male  nachgewiesen 
worden  (Jordan,  R.  Müller),  ferner  dem  Typhusbazillus  entsprechende 
oder  ihm  sehi'  ähnliche  Mikroorganismen  und  der  Bacillus  pyocyaneus. 

Recht  oft  erfolgt  der  Durchbruch  in  die  Ventrikel,  namentlich 
gilt  dies  für  die  Abscesse  des  Schläfenlappens,  oder  nach  den  Meningen, 
sodass  sich  eine  diffuse  suppurative  Meimigitis  entwickelt. 

Ganz  ungewöhnlich  ist  der  Durchbrucli  nach  aussen:  nach  der 
Nasenhöhle,  der  Paukenhöhle  oder  gar  durch  das  Schläfenbein  hindurch. 
—  Von  den  Komplikationen  des  Abscesses  ist  besonders  die  extradurale 
Eiterung,  die  Meningitis,  die  Thrombophlebitis  und  Sinusthrom- 
bose hervorzuheben.  Auf  diesem  Wege  kann  der  Hirnabscess  zur  Pyämie, 
sowie  zu  embolischen  Lungenabscessen  und  dergl.  führen.  Mit  Hydro- 
cephalus  verbindet  sich  namentlich  der  Kleinhirnabscess  häufig. 

Ob  der  Hirnabscess  spontan  zur  Resorption  kommen  kann,  ist  mehr 
als  zweifelhaft,  wird  aber  von  einzelnen  Autoren  (Ziegler,  Macewen) 
wenigstens  für  kleine  Eiterherde  für  möglich  gehalten,  auch  mit  der  Ein- 
dickung  und  teilweisen  Verkalkung  des  Inhalts  ist  wohl  die  Gefahr  nicht 
beseitigt. 

Symptomatologie.  Die  Krankheitserscheinungen  sind  von  ver- 
schiedenen Faktoren  abhängig:  1)  von  dem  Eiterungsprozess,  2)  von  dem 
Hirnleiden,  3)  von  der  Grundkrankheit, 
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II.  Spezieller  Teil. 


Die  Aetiologie  beeiiiflusst  die  .Symptomatologie  so  wesentlich,  dass 
die  Sj'mptombilder  der  traumatischen,  otitischen  und  metastatischen 
Abscesse  in  manchen  Punkten  von  einander  abweichen.  Es  ist  abei-  zweck- 
mässig-, ein  Krankheitsbild  zu  entwerten,  das  sie  alle  umfasst  und  doch 
den  A^ou  der  Aetiologie  abhängenden  Besonderheiten  liechnuug  trägt. 

In  vielen  Fällen  stellt  der  Abcess  ein  Hirnleiden  von  akuter  Knt- 
wickelung  und  akutem  oder  subakutem  Verlauf  Cmv,  in  aiidei-en  ersti-eckt 
es  sich  über  einen  längeren  Zeitraum  und  lässt  dann  zuweilen  eine  Gliederung 
in  3  oder  4  Stadien  erkennen:  1)  das  Initialstadium,  2)  das  der  Latenz, 
3)  das  der  manifesten  Erkrankung,  4)  das  Tei-minalstadium.  Das  erste 
kommt  sehr  selten  zur  i3eoba(;lituiig;  über  das  2.  giebt  meist  nur  die 
Anamnese  Aufschluss,  während  zur  ärztlichen  Kognition  gewöhnlich  nur 
das  3.  u.  4,,  die  übrigens  häufig  zu  einem  verschmolzen  sind,  gelangen. 

Die  Schilderung,  die  hier  geboten  wii'd,  bezieht  sich  also  im  Wesent- 
lichen auf  die  Erscheinungen  dieser  Periode.  Namentlich  ist  es  bezüglich 
des  otitischen  Abscesses  hervorzuheben,  dass  hier  das  initiale  und  latente 
Stadium  häufig  fehlen  und  nicht  zur  Beobachtung  gelangen,  weil  sich  die 
Symptome  von  denen  des  Ohrleidens  nicht  scharf  abheben.  So  tritt  die 
Affektion  in  der  Eegel  sofort  ins  manifeste  oder  terminale  Stadium  und 
nimmt  einen  akuten  odei'  subakuten  Verlauf,  d.  h.  erstreckt  sich  über  einige 
Wochen  oder  seltener  über  1 — 3  Monate.  Dass  das  Leiden  noch  länger 
dauert,  ist  ungewöhnlich,  indess  bedarf  es  doch  der  Erwähnung,  dass 
auch  beim  Hirnabscess  und  zwar  beim  metastatischen,  seltener  beim  otitischen, 
selbst  nach  Eintritt  der  schweren  Symptome  noch  Eemissionen  und  Inter- 
missionen  vorkommen,  me  das  z.  B.  einige  interessante  Beobachtungen  von 
A.  Westphal,  Steiner  u.  A.  lehren. 

In  dem  von  Westphal  beschriebenen  Falle  war  die  Intensität  der  Symptome 
ganz  auffälligen  zeitliehen  Schwankungen  untei-worfen,  sodass  die  Aphasie,  die  Lähmuugs- 
erscheinungen  etc.  bald  deutlich  hervortraten,  zu  anderen  Zeiten  vermisst  wurden  oder 
nur  angedeutet  waren.  Selbst  die  Stauungspapille  ging  hier  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
zurück,  freilich  nachdem  durch  die  Lumbalpunktion  ein  kleines  Quantum  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  entleert  war. 

Die  Symptomatologie  der  traumatischen  Encephalitis  pui'ulenta 
deckt  sieb  im  Wesentlichen  mit  der  der  eitrigen  Konvexitätsmeningitis. 
Wenige  Tage  oder  ein  bis  zwei  Wochen  nach  der  Verletzung  stellt  sich 
Kopfschmerz  ein,  oder  es  steigert  sich  die .  Heftigkeit  des  seit  der  Ver- 
wundung bestehenden  Kopfschmerzes.  Dazu  kommen  Erbrechen,  Fieber, 
Benommenheit,  allgemeine  Konvulsionen,  Unruhe,  Verwrrrtheit,  seltener 
ein  ausgesprochenes  Delirium.  Ist  die  Etüde  der  motorischen  Zone  be- 
troffen, so  können  sich  als  Herdsymptome  die  Zeichen  der  Rindenepüepsie 
und  Lähmungen  von  monoplegischem  Charakter  liiuzugesellen.  —  Die  Be- 
nommenheit vertieft  sich  zum  Coma,  und  in  diesem  erfolgt  schon  nach 
wenigen  Tagen  oder  nach  2 — 3  Wochen  der  Tod,  oder  es  tritt  eine 
Remission  ein,  die  freilich  meistens  nur  von  kui'zer  Dauer  ist. 

Die  Aehnlichkeit  mit  der  eiterigen  Meningitis  am  Orte  der  Verletzung 
liegt  auf  der  Hand  — ;  nur  da,  wo  die  Erscheinungen  nach  einem  Intervall  « 
von  1 — 2  Wochen  hervortreten,  nicht  so  stüi'misch  verlaufen,  remittieren 
oder  gar  intermittieren,  kann  man  vermuten,  dass  ein  Abscess  in  der 
Hrrnsubstanz  vorliegt.  Ferner  sprechen  PulsVerlangsamung  uml  niedrige 
Temperatur  zu  Gunsten  desselben.    Auch  die  starke  und  frühzeitige  Be- 
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toiiung  iler  Eindenherdsyniptonie  macht  die  Annahme  eines  Abscesses  wahr- 
scheinlich. 

Ein  "Weit  grösseres  kl inisdies  Interesse  haben  die  t  i  e  f  e  n  H  i  r  n  ab  s  c  e s  s  e , 
d.  h.  die  späten  tr  anmatischen  und  die  otitischen  etc.  Der  Verlauf 
gestaltet  sich  bei  den  ersteren  in  der  Regel  so,  dass  der  Abscess  zunächst 
längere  oder  kürzere  Zeit,  mehi-ere  Wochen,  Monate  und  selbst  Jahre  (in 
einzelneu  Fällen  Dezennien)  laug,  latent  bleibt,  d.  h.  sich  durch  keine 
oder  durch  unbestimmte,  wenig  prägnante  Symptome  offenbart,  bis  mit 
einem  Schlage  oder  in  allmählicher  Entwickelung  die  Zeichen  eines  Hirn- 
leidens hervortreten. 

Bei  genauerer  Nachforschung  und  Beobachtung  ist  die  Latenz  häufig 
eine  unvollkommene;  zuweilen  bestand  Kopfschmerz,  der  nicht  ei-nst  ge- 
nommen wurde,  eine  Temperatursteigerung,  die  falsch  gedeutet  resp.  bei 
der  bestehenden  Otitis  auf  diese  bezogen  wurde.  In  anderen  Fällen  traten 
Krämpfe  auf,  die  für  epileptische  oder  hysterische  gehalten  Avurden.  Zu- 
weilen ist  es  die  Abmagerung,  der  Kräfteverfall  oder  es  sind  psychische 
Anomalien:  Apatliie,  Melancholie,  leichte  Verwirrtheit,  die  den  Kundigen 
das  beginnende  Hirnleiden  befürchten  lassen.  Diese  Gesundheitsstörungen 
bieten  aber  eine  um  so  weniger  sichere  Handhabe  für  die  Diagnose,  als 
sie  in  vielen  Fällen  nicht  von  Bestand  sind  und  Intervalle  völligen  Wohl- 
befindens zwischen  den  Anfällen  des  Hirnleidens  Liegen. 

Das  konstanteste  und  früheste  Symptom  der  manifesten  Erki-ankung 
des  Hirnabscesses  jedweder  Entstehung  ist  der  Kopfschmerz,  der  bald 
nur  geringfügig,  bald  von  peinigender  Heftigkeit  ist.  In  manchen  Fällen 
wird  er  vornehmlich  an  einer  dem  Sitze  des  Abscesses  entsprechenden 
Stelle  empfunden.  An  dieser  erzeugt  dann  auch  gewöhnlich  die  Perkussion 
des  Knochens  einen  mehr  oder  weniger  heftigen  Schmerz.  Gesteigert 
■R-ird  der  Kopfschmerz  durch  alles,  was  Blutandrang  nach  dem  Kopf,  resp. 
Blutstauimg  in  demselben  bedingt.  Erbrechen  gehört  zu  den  gewöhn- 
lichen Symptomen,  bei  den  Kleinhirnabscessen  wird  es  nur  ausnahmsweise 
dauernd  vermisst.    Auch  über  Schwindel  wii'd  meistens  geklagt. 

Ein  Zeichen  A^on  grossem  diagnostischen  Wert  ist  das  Fieber,  das 
allerdings  meistens  gering-fügig  und  inkonstant  ist,  nur  ausnahmsAveise 
einen  hohen  Grad  erreicht  und  länger  andauert,  dagegen  in  Ad  eleu  Fällen 
ganz  fehlt,  Avährend  subnormale  Temperaturen  keine  ungeAA^öhnliche  Er- 
scheinung bilden.^)  Mit  dem  Anstieg  der  Temperatur  pflegt  sich  der  Kopf- 
schmerz zu  steigern.  Schüttelfröste  kommen  zuAveilen  A^or,  sie  häufen 
sich  aber  nur  ausnahmsAveise.  Puls  verlangsamung  Avird  sehr  oft  beob- 
achtet und  bildet  eins  der  Avichtigsten  Zeichen,  selbst  ein  Sinken  der 
Frequenz  bis  auf  30  Schläge  Avurde  konstatiert.  Sie  kann  selbst  bei 
Temperaturerhöhung  deutlich  ausgesprochen  sein.  Auch  die  Atmung  kann 
verlangsamt  oder  unregelmässig  sein.  R.Müller  schreibt  das  Fieber  und 
die  Pulsverlangsamung  besonders  dem  „interstitiellen"  Abscesse  zu  (s.  o.). 


')  Für  den  Kloinhirnabscess  hat  Okada  in  dieser  Hinsicht  genauere  Änpaben 
^(emacht:  Von  88  Fällen  zeiiften  46  deutliche  Fiel)oror,scheinuiigen,  bei  15  war  die 
Temperatur  fast  normal,  bei  15  subnornial,  Fieber  bestand  blos  im  Bofjinu  bei  8,  und  nur 
sub  fincm  vitae  bei  4  Individuen.  Bemerkenswerter  AVeise  hat  es  sich  aber  bei  den  mit 
Fieber  verknüpften  oft  um  Komplikationen  gehandelt,  wiilirend  er  für  die  u  n  kom  pl  i  zierten 
den  ficberlosen  Vorlauf  als  Regel  hinst(?Ilt. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aull.  48 
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II.  Spezieller  Teil. 


Allgemeine  Konvulsionen  von  epileptiforniem  Charakter  können 
jederzeit  auftreten,  sind  aber  kein  konstantes  Symptom. 

Das  Bewn.sstsein  ist  nur  selten  ganz  nngetiiibt.  Meistens  besteht 
eine  gewisse  Benommenheit,  eine  Jiemmiing  und  Ei-schwei'ung  des 
Denkens,  die  sich  jederzeit  zum  Sopor  steigern  kann,  doch  entwickeln  sich 
die  höheren  Grade  der  Bewusstseinsstörung  in  der  Regel  erst  im  Terminal- 
stadium.  In  einzelnen  Fällen  tritt  Unruhe,  Geieiztheit,  Verwirrtheit  in 
den  Vordergrund  oder  es  kommt  zu  heftigen  Delirien.  Manchmal  ist 
Apathie  und  Verstimmung  vorherrschend.  Das  Bild  der  psychischen 
Alteration  kann  sich  in  kurzen  Zeiträumen  ändei-n. 

In  nicht  wenigen  Fällen  findet  sich  Neuritis  optica  und  Stauungs- 
papille, doch  ist  sie  weit  weniger  konstant  als  beim  Hirntumor  und 
erreicht  auch  selten  einen  so  hohen  Grad  der  Ent Wickelung. 

-Für  den  otitischeii  Kleinhirriabscess  stellte  Oka  da  fest:  In  46  Fällen  14  Mal 
beiderseitige  Neiu-itis  optica,  6  Mal  nur  auf  der  kranken  Seite,  2  Mal  auf  der  gekreuzten, 
3  Mal  beiderseitige  Stauungspapille,  4  Mal  nur  auf  der  kranken  Seite,  also  positive 
Befunde  in  mehr  als  -/s  der  Fälle. 

Häufig  gehört  auffällige  Abmagerung,  Kachexie,  seltener  ikterLsche 
Verfärbung  der  Haut  zu  den  Kraiikheitszeichen.  Fast  immer  sind  die 
gastrischen  Funktionen  gestört:  es  besteht  Appetitlosigkeit,  Obstipatio 
alvi,  Foetor  ex  ore  etc. 

Während  die  bisher  geschilderten  Symptome  teils  durch  die  Eiterung 
schlechthin,  teils  durch  die  Allgemeinerkrankung  des  Gehirns  bedingt 
sind,  durch  die  Hii^ndrucksteigerung,  sind  nun  diejenigen  Krankheitszeichen 
hervorzuheben,  die  auf  der  Affektion  eines  bestimmten  Hirngebietes  be- 
ruhen, also  die  Bedeutung  von  Herd-symptomen  haben. 

Dieselben  fehlen  in  nicht  wenigen  Fällen  vollständig,  wenn  nämlich 
der  Abscess  sich  in  einem  Himgebiete  entwickelt,  dessen  Läsion  durch 
Lokalerscheinungen  nicht  gekennzeichnet  ist.  Dahin  gehören  die  Abscesse 
im  Frontallappen  (besonders  im  rechten),  im  rechten  Schläfenlappen,  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  auch  die  des  Kleinhii-ns.  Ferner  ist  es  zu  be- 
achten, dass  umschriebene  Eiterherde  an  jeder  Stelle  des  Gehii-ns  sitzen 
können,  ohne  Herdsymptome  zu  bedingen. 

Ich  glaube  jedoch  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich  behaupte,  dass 
sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vorhanden  sind,  aber  nicht  immer  richtig 
erkannt  und  gewürdigt  werden. 

Da  sind  zunächst  die  Abscesse  des  linken  Schläfenlappens  durch 
die  so  charakteristischen  Erscheinungen  der  Worttaubheit  gekennzeichnet. 
Auf  Grund  derselben  konnte  ich,,  wäe  Andere,  die  Lokaldiagnose  in 
vielen  Fällen  stellen  imd  den  Ort  angeben,  an  dem  der  Eiter  gesucht 
und  gefunden  wurde.  Auch  in  dem  ersten  der  glücklich  operierten 
otitischen  Hirnabscesse  (Schede)  war  die  sensorische  Aphasie  das  führende 
diagnostische  Merkmal.  Sie  ist  früher  oft  verkannt  und  als  „psychische 
Störung"  aufgefasst  worden;  fi-eilich  kann  die  Beurteilung,  Avenn  der 
Kranke  sehr  benommen  ist,  grosse  Schwiei'igkeiten  bereiten.  Es  handelt* 
sich  nur  selten  um  komplete  A^'orttaubheit,  wie  z.  B.  in  einem  Falle 
Jordan's,  vielmehr  meist  um  partielle,  um  amnestische  Aphasie, 
Paraphasie,  und,  wie  ich  festgestellt  habe,  um  optische  Aphasie,  indem 
der  Eiterherd  nicht  das  sensorische  Sprachceutrum  selbst,  sondern  die 
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zu  demselben  t'ülireiuleii  Balnieu  (liivflibriclit.  Die  Spraclistöruiig-  kiinii  sicli 
auch  mit  Alexie  und  Agrapliie  verbinden. 

Das  Vorkommen  ilcr  optiselioii  Aphasie  ist  iiiieli  uns  mieli  von  A.  I'iek  und 
Zaufal,  Lunnois-Jiibouliiy,  Jl  uniisse,  Jiriejjor,  Marie-Siiinton  u.A.  konstatiert 
und  von  A.  Pick  zur  genauou  Ortsbestinuuung  verwertet  worden.  Ich  cntneluuo  aus 
den  Krankeno-eschichten,  dio  von  einer  tleihe  von  Otiatern  beigebracht  worden  sind, 
dass  die  optisdie  Aphasie  auch  oft  übersehen  resp.  verkannt  wurde,  indem  flio  Autoren 
von  der  \'oraussetzun';-  ausgehen,  dass  bei  dieser  Form  der  Aphasie  der  Gegenstand, 
der  beim  Anschauen  nicht  bezeiclinet  werden  kann,  beim  Hetasten  etc.  sofort  riciitig 
benannt  werden  müsse.  Das  trifTt  aber  nicht  zu.  Denn  auch  beim  Betasten  wird  nicht 
allein  der  Weg  von  der  Gei'ühlsspiiiire  zum  Sprachcentrum  in  Anspruch  genommen, 
sondern  es  spielt  auch  dabei  das  optische  Erinnerungsbild  eine  wesentliche  Rolle. 

In  einem  Falle  Ziehen's  war  die  Wortfindung  auch  dann  unmöglich,  vyeun  das 
Klangerinnerungsbild  sowie  das  Goschmackserinnerungsbild  geweckt  wurde. 

Dringt  der  Abscess  tief  in  das  Mark  tles  Scliläfenlappens,  so  kann 
er  direkt  oder  durch  die  Veränderungen  in  seiner  Umgebung  Er- 
scheinungen hervorrufen,  die  auf  eine  Läsion  der  motorischen,  optischen 
und  sensiblen  Leitungsbahn  hinweisen. 

Am  häufigsten  kommt  Hemiparesis  der  kontralateralen  Seite,  die 
meist  mit  Eigidität  oder  Kontraktur  verknüpft  ist,  vor.  Konvulsionen 
kömien  sich  ebenfalls  auf  der  gekreuzten  Körperseite  einstellen.  Audi 
Hemianaesthesie  imd  Hemianopsie  bilden  keine  ungewöhnliche  Erscheinung. 
So  bestand  in  einem  von  Jansen  und  mir  beobachteten  und  von  diesem 
operierten  Falle  von  Abscess  des  rechten  Schläfenlappens  Hemiparesis  und 
Hemihypaesthesie  sowie  Hemianopsia  bilateralis  sinistra,  ausserdem 
Dmation  conjuguee  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  rechts. 

Oft  kommt  es  vor,  dass  dmxh  einen  Eiterherd  des  Schläfenlappens 
die  basalen  Hirnnerven,  besonders  der  III.  und  zuAveilen  der  Yl.  kom- 
primiert werden  imd  entsprechende  Lähmungssymptome  (am  häufigsten 
Ptosis)  entstehen. 

Einmal  wurde  zwar  in  einem  derartigen  Falle  eine  Hämorrhagie  im  entsprechen- 
den Hirnschenkel  nachgewiesen  (Kreysig),  doch  dürfte  es  sich  da  um  einen  un- 
gewöhnlichen Befimd  gehandelt  haben,  da  die  Parese  in  der  Regel  durch  Läsion  des 
basalen  Oculomotorius  zu  Stande  kommt. 

Die  Abscesse  des  Lohns  parietalis  inferior  sowie  die  des  Occipital- 
lappens  können  Hemianopsie  erzeugen. 

In  einem  von  Rotter  und  mir  beobachteten  Falle  hatte  ein  Abscess, 
der  das  Gebiet  des  Linken  Gyi-us  fusiformis  und  lingnalis  eingenommen 
hatte,  keinerlei  Herdsymptome  heiTorgebracht,  speziell  keine  Aphasie  und 
Hemianopsie.  Selbst  während  der  Sondierung  des  Eiterherdes  konnte 
man  sich  mit  dem  Patienten  unterhalten  wie  mit  einem  Gesimden. 
Fig.  282  giebt  Auskunft  über  Sitz  und  Ausdehnung  des  Herdes. 

Bei  doppelseitigem  metastatischen  Abscess  des  L.  occipitalis  wiu'de 
Erblindung  beobachtet  (Heinersdorf). 

Die  Eiterherde  der  motorischen  Zone,  die  meistens  traumatischen, 
zuweilen  aber  auch  metastatischen  Ursprungs  sind  —  das  embolische 
Material  gerät  aus  der  Lunge  besonders  häufig  in  die  Arteria  fossae 
Sylvii  —  äussern  sich  durch  die  bekannten  Erscheinungen  der  corticalen 
Epilepsie  und  Lähmung  (Monoplegie,  Hemiplegie).  In  manchen  Fällen 
entwickelte  sich  die  corticale  Lälnnung  in  Schüben  unter  dem  Bilde  der 
progressiven  Hemiplegie,  und  Konvulsionen  gingen  den  einzelnen  Lälimungs- 
attaquen  voi-aus.  Es  erklärt  sich  das  wohl  aus  der  etappenartig  er- 
folgenden eitrigen  Einschmelzung  des  Eindengewebes.    Auch  Kontraktur 
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kann  sicli  in  den  gekreuzten  Gliedmassen  entwickeln,  (arö.ssere  Abscesse 
im  Mark  der  Grosshirnliemispliäre  beeintiäclitigen  nieisten.s  die  inot^jiische 
(seltener  die  sensible)  Leitnngsbalin,  so  dass  die  Heniiyaresis  eines  der  ge- 
wölmliehsten,  aber  auch  der  unl^estimintesten  Herdsyini)tonie  bildet. 

Bei  den  Abscessen  des  linken  Stirnlappens,  die  ti-auinatisclien. 
metastatischen  oder  rhinogenen  Ursprungs  sind,  wurde  zuweilen  motorLsche 
Aphasie  beobachtet. 

Bei  den  Kleinlürnabscessen  A\ird  der  Schmerz  vorwiegend  in 
der  Hinterhaupts-  und  Nackengegend  empfunden,  oft  besteht  eine  geringe 
Nackensteifigkeit,  häufiger  eine  Neigung,  den  Kopf  steif  und  gerade 
zu  halten,  ohne  dass  eine  wirkliche  Muskelspannung  vorliegt  (B.  Müller). 
Herdsymptome  fehlen  häufig  vollkommen.  I^inigermassen  charakteristiscli 
ist  der  heftige  Schwindel  und  noch  mehr  die  Koordinationsstörung, 
die  cerebellare  Ataxie,  die  aber  nur  in  einem  Teil  der  Fälle  deutlich 
ausgesprochen  war,  selbst  bei  Abscedierung  des  Wurmes  einmal  vermLsst 
wiu'de  und  andererseits  bei  Abscessen  anderer  Hirngebiete,  z.  B.  des 
Schläfenlappens,  bestand.  Einige  Male  gehörte  doppelseitige  Amaurose  — 
die  wohl  durch  einen  komplizierenden  Hydrocephalus  verursacht  wird  — 
zu  den  Zeichen  des  Kleinhirnabscesses.  Jedenfalls  kommt  Neuritis  optica 
und  Stauungspapille  bei  dieser  Lokalisation  relativ  häufig  vor.  Endlich 
kann  der  Druck  auf  Pons,  Vierhügel  und  Medulla  oblongata  und  die 
Mer  entspringenden  Hirnnerven  Erscheinungen  hervorrufen,  z.  B.  Augen- 
muskellähmung,  Nystagmus,  Blicklähmung,  Parese  des  Facialis,  Schmerzen 
und  Hypaesthesie  im  Trigeminusgebiet  und  Respii-ationsstörungen.  So  kam 
es  in  einigen  Fällen  zu  EespirationsUähmung,  während  das  Herz  fort- 
schlug. Interessante  Beobachtungen  dieser  Art  haben  Duckworth  und 
Dieulafoy  angestellt.  Zuweilen  findet  sich  Heniiparese  auf  Seite  des 
Abscesses,  selten  auf  der  gekreuzten.  Gähnki^ampf  kann  ebenfalls  zu  den 
Erscheinungen  gehören.  In  einzelnen  Fällen  von  Kleinhü-nabscess  fehlte 
das  Kniephänomen  (Mac e wen). 

Die  Abscesse  der  Brücke  und  des  verlängerten  Marks,  die 
Sehl-  selten  sind,  verraten  sich,  wenn  sie  gross  genug  sind,  durch  die 
charakteristischen  Merkmale  der  Bulbärerki-ankung;  in  einem  von  Eisen- 
lohr mitgeteilten  Falle,  in  welchem  der  Herd  im  untersten  Abschnitt  des 
verlängerten  Marks  sass,  fehlten  die  Zeichen  der  bulbären  Hiranerven- 
lähmung,  aber  es  bestand  Paraplegie  aller  vier  Extremitäten.  Charakte- 
ristische Herdsymptome  lagen  in  einem  von  Dogliotti  beschriebenen 
Falle  vor.  Das  Gleiche  güt  für  einen  interessanten,  von  Dr.  Cassirer 
beobachteten  Fall  dieser  Art,  der  durch  Fig.  284  illustriert  wd. 

Der  Durchbruch  nach  den  Ventrikeln  schafft  sehr  alarmierende 
Symptome:  allgemeine  Konvulsionen,  Delirien,  die  schnell  in  tiefen  Sopor 
übergehen,  tetanische  Anspannung  der  Körpermuskulatur,  Schüttelfröste, 
hohes  Fieljer  etc.  Der  vorher  langsame  Puls  Avird  schnell,  unregelmässig, 
die  Atmung  jagend  oder  dem  Clieyne-Stokes'scheu  Tj'pus  entsprechend. 
In  diesem  Zustand  erfolgt  innerhalb  \A^eniger  Stunden  der  Tod.  In  anderen 
Fällen  geht  Patient  an  den  Ersclieinungen  einer  sich  schnell  ausbreitendeiP 
univei-sellen  Meningitis  purulenta  zu  Grunde. 

Diagnose.  Die  Erkennung  dieses  Hirnleidens  ist  oft  mit  grossen 
Schwierigkeiten  verknüpft.  Ehier  der  (irundpfeiler  der  Diagnose  ist  die 
Aetiologie,  der  Nachweis  eines  Momentes,  welclies  erfalirungsgemäss 
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den  Hinuibscess  hervon-ufen  kann.  Wo  jeder  Anhaltspunkt  für  die  Ge- 
nese fehlt,  ist  die  Diaofnose  inuner  eine  f^anz  unsichere. 

Ist  ein  Trauma  vorauffiegangen  und  folgen  die  Symptome  des  Hirn- 
leidens direkt,  resp.  nach  einem  kurzen  Intervall,  so  bereitet  die  Unter- 
scheidung des  Abscesses  von  der  Hirn-  und  Hirnhautblutung  keine 
wesentlichen,  von  der  eitrigen  ]\Ieningitis  grosse  und  meist  unüberwindliche 
Schwierigkeiten.  Treten  die  J^:rscheinungen  erst  nach  einem  Stadium  der 
Latenz  zu  Tage,  so  kommt  im  Wesentlichen  nur  der  Abscess  und  der 
Hirntumor  in  Frage.    Fieberbewegungen,  Schüttelfi-öste,  ein  schnelles 


Fig.  284.  Metastat.  Abscess  im  Pons  und  in  der  Oblongata.  (Nach  einem  Cassirer'schen  Präparat 

meiner  Sammlung.) 

Fortschreiten  des  Leidens  von  dem  Zeitpunkt  ab,  da  es  manifest  wird, 
Fehlen  oder  späte  Entwickelung  der  Nemitis  optica  sprechen  in  zweifel- 
haften Fällen  für  Abscess.  Der  Tumor  bildet  sich  in  der  Regel  schleichend, 
und  die  Krankheitszeichen  steigern  sich  allmählich;  Herdsymptome  machen 
sich  früher  bemerklich,  ferner  ist  die  Stauungspapille  fast  regelmässig 
vorhanden  und  oft  schon  fi'üh  deutlich  ausgesprochen.  Fieber  fehlt 
meistens. 

Auch  die  traumatischen  Neurosen  können  zu  Verwechselung 
mit  traumatisch  entstandenem  Hirnabscess  Veranlassung  geben.  Da  freilich, 
wo  die  psychischen  Stöiiingen  den  hypochrondrisch-melancholischen  oder 
hysterischen  Charakter  haben  und  die  Ausfallserscheinungen  sich  auf  der 
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dem  Trauma  cinspiecJienden  Körperseite  finden,  ist  di(i  Untei-sclieidung- 
niclit  schwer  zu  trell'en.  Andel  s  in  den  Fällen,  in  denen  nach  einer  Kopf- 
verletzuno- über  Sehwindel,  Kopfdruck,  Benommenheit  etc.  gek]agt  Avird, 
die  objektive  Untersuchung'  ganz  im  Sticlie  lässt  oder  Symptome  von 
zweifelhaftem  Werte:  Pupillendifferenz,  Pulsbeschleunif^ung  etc.  ermittelt. 
Man  mache  es  sich  zur  Kegel,  in  derartigen  Fällen  die  Diagnose  Hiiii- 
abscess  nur  auf  Grund  gravierender  Sym])ton)e  zu  stellen;  Fieber,  Puls- 
verlangsamung,  cerebrales  Erbrechen  auf  der  einen,  Herdsymptome  auf 
der  anderen  Seite  verkünden  in  zweifelhaften  Fällen  das  organische  Leiden. 
Demgegenüber  kennzeichnet  sich  die  funktionelle  Neurose  meist  durch 
Gefühlsstörungen  von  bestimmtem  Charakter,  durch  vasomotoiische  Er- 
sclieinuugen  etc.  Es  können  sich  an  Kopfverletzungen  aucli  auf  feineren 
Veränderungen  des  Hirngefässapparates  (Friedmann)  beruhende  schwerere 
Ersclieinungen  —  Attaquen  von  Kopfschmerz,  Sclnvindel,  Benommenheit, 
vasomotorische  Störungen  etc.  —  anschliessen,  aber  es  felilen  da  die  dem 
Orte  der  Verletzung  entsprechenden  distinkten  Herdsymptome  etc. 

Der  otitische  Hirnabscess  ist  nicht  immer  sofort  zu  erkennen,  da 
besonders  im  jugendlichen  Alter  eine  Reihe  seiner  Erscheiimngen  auch  bei 
unkomplizierter  Otitis  und  namentlich  bei  Exacerbationen  des  chronischen 
Prozesses  und  Eiterretention  vorkommen;  dahin  gehört:  Kopfschmerz. 
Erbrechen,  Schwindel,  Benommenheit,  Fieber,  selbst  Pupillendifierenz.  Nach 
einzelnen  Beobachtungen  ist  sogar  das  Vorkommen  der  Neuritis  optica  und 
Ptosis  auf  dieser  Grundlage  ermesen.  Alle  diese  Erscheinungen  sah  man 
z.  B.  nach  Paracentese  des  Trommelfells  zurücktreten.  Wo  dieselben  im 
Verlaufe  eines  Ohiieidens  zum  Vorschein  kommen,  ist  es  also  zunächst 
geboten,  an  eine  örtliche  Ursache,  namentlich  an  Eiterverhaltung,  zu  denken. 
Bestellen  sie  nach  Entleerung  des  Eiters,  nach  entsprechender  Behandlung 
des  Ohrenleidens  fort  oder  kommen  neue  hinzu,  die  sich  durch  den  ört- 
lichen Prozess  nicht  erklären  lassen,  so  gewinnt  die  Diagnose  Hiraabscess 
an  Sicherheit  (falls  sich  Meningitis  serosa  ausschliessen  lässt).  Auch  ist 
das  Auftauchen  einer  Neuritis  optica  bei  Affektionen,  die  sich  auf 
das  Ohr  beschränken,  ein  so  ungewöhiiliches,  dass  dieser  Befund  den 
Verdacht  auf  ein  intracerebrales  Leiden  hinlenken  muss. 

Die  Zeichen  der  Labyrintherkrankung  und  der  Meniere'sche 
Schwindel  dürften  nui^  selten  Anlass  zu  Verwechselungen  geben,  doch 
haben  sie  ia.  vereinzelten  Fällen  das  Bild  des  Kleinhirnabscesses  vor- 
getäuscht. Die  Kombination  von  Ko])fschmerz  mit  Schwindel,  Erbrechen 
und  Fieber,  auch  wohl  mit  Nystagmus  kann  durch  eine  einfache  Labyrinth- 
erkrankung bedingt  sein. 

Die  Pachymeningitis  externa  purulenta  oder  der  extra- 
durale Abscess,  die  häufigste  Komplikation  der  Olu-eiterung,  kann  fast 
alle  Erscheinungen  des  Hü-nabscesses  ins  Leben  rufen,  doch  sind  die 
Hirndrucksymptome  in  der  Regel  weit  weniger  ausgesprochen,  und  die  Herd- 
erscheinungen werden  weit  öfter  vermisst,  —  die  Hemianopsie  fehlt  hier 
wohl  immer  — ,  das  wichtigste  Unterscheidungsmerkmal  bilden  aber  die 
örtlichen  Zeichen  dieser  Afl'ektion :  die  Schwellung  und  starke  Schmerz- 
haftigkeit  der  Gegend  hinter  dem  Warzenfoi'tsatz,  die  in  manchen  Fällen 
bestehende  FistelbUdung,  die  Beweglichkeitsbeschränkuug  des  Kopfes,  das 
Caput  obstipum  etc.  Uebrigens  ist  die  Differentialdiagnose  in  praktischer 
Hinsicht  nicht  von  so  erheblichem  Belang,  da  man  in  dubio  immer  zu- 
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nächst  den  extraduraleii  J^iterlierd  aufsuchen  Avird  und  ihn  sclion  bei  den 
gegen  das  Ohienloiden  gerichteten  l\adikaloi)ei'ati()nen  auffindet. 

Die  otitische  Sinusthronibose  ist  in  der  Kegel  mit  holiem, 
remittierendeui  l-'ieber,  das  steil  ansteigt  und  jäh  abfällt,  Schüttelfrösten, 
abuudanten  Schweissen,  pyaemischen  Erscheinungen,  Metastasen  etc.  ver- 
bunden, dazu  kitnnueu  die  äusseren,  besonders  die  durch  ]<'ortsetzung  des 
Prozesses  auf  die  Vena  jugularis  bedingten  Zeichen  der  Sinusthronibose 
(vgl.  das  nächste  Kapitel).  Indess  giebt  es  atypische  Fälle,  in  denen  das 
Kraukheitsbild  dem  des  Abscesses  gleicht  und  umgekehrt. 

Die  grössten  Schwierigkeiten  bereitet  die  Unterscheidung  des  Abscesses 
von  der  diffusen  eitrigen  Meningitis.  In  den  typischen  Fällen  ist 
die  Symptonuitologie  dieses  Leidens  freilich  eine  von  der  des  Abscesses 
wesentlich  abweichende;  durch  die  akute  Entwickelung,  den  raschen 
Verlauf,  das  hohe  Fieber,  die  Pulsbeschleunigung  (Pulsvei'langsaniung 
pflegt  nicht  lange  anzuhalten  und  keinen  hohen  Grad  zu  erreichen),  die 
meningealen  Eeizerscheinungen:  die  Hyperaesthesie  der  Haut  und  Sinne, 
die  psychische  und  motorische  Unruhe,  die  Konvulsionen  und  flüchtigen 
Zuckungen,  die  Muskelsteifigkeit,  die  Spinalsymptonie  etc.  etc.:  aber  es 
giebt  Fälle  von  diu'chaus  atypischem  Verlauf,  in  welchen  sich  das  Ki^ankheits- 
bild  dem  des  Abscesses  vollkommen  nähert,  und  endlich  kann  es  unmöglich 
sein,  aus  den  Erscheinungen  zu  erkennen,  ob  der  Abscess  mit  Meningitis 
verbunden  ist  oder  nicht.  Doch  besitzen  wii"  in  der  Lumbalpunktion 
(s.  S.  664)  ein  Mttel,  welches  wohl  meistens  sicheren  Aufschluss  giebt 
(Lichtheim,  Leutert),  indem  das  Punktat  bei  Hirnabscess  fast  immer 
klar  und  frei  von  Miki'ooi-gamsmen  ist,  während  sich  bei  universeller  eitriger 
Meningitis,  falls  die  Kommunikation  zwischen  Schädel-  und  ßückgrats- 
hölile  frei  ist,  eine  trübe  Flüssigkeit  entleert,  die  reich  an  Zellen  ist  und 
Bakterien  enthält.  Einzelne  abweichende  Befunde  von  Lichtheim, 
Stadelmann  und  Brieger  mahnen  wohl  zur  Vorsicht  in  der  Darstellung, 
müssen  aber  doch  als  Ausnahmen  betrachtet  werden.  In  dubio  spricht 
für  den  Hii-nabscess  besonders  die  Puls  verlangsamung,  die  sich  wenig 
von  der  Norm  entfernende  Temperatur,  die  einfache  wachsende  Benommen- 
heit, und  alle  die  Erscheinungen,  welche  auf  einen  umschriebenen  Sitz  des 
Leidens  (im  Schläfenlappen  oder  Kleinhirn)  hinweisen. 

Die  lokalisierte  Meningoencephalitis  purulenta  deckt  sich  in 
manchen  Fällen,  namentlich  wenn  sie  sich  über  dem  Schläfenlappen  oder 
Kleinhirn  etabliert,  völlig  mit  dem  Symptombilde  des  Hirnabscesses.  — 
Bezüglich  der  Unterscheidung  des  Abscesses  von  der  Meningealtuber- 
kulose  ist  auf  dieses  Kapitel  zu  verweisen.  Vor  Kurzem  hat  Hinsberg 
zwei  Fälle  beschrieben,  in  denen  diese  das  Bild  des  Hirnabscesses  vor- 
spiegelte. 

Auch  die  Meningitis  serosa,  die  keine  seltene  Komplikation  der 
Otitis  purul.  bildet,  kann  die  Erscheinungen  des  Hirnabscesses  einerseits, 
die  der  eitrigen  Meningitis  andererseits  vortäuschen.  Aber  sie  bedingt 
in  der  Regel  keine  ausgesprochenen  Herdsymi)tome  (doppelseitige  Parese 
der  Extremitäten  und  Hirnnerven,  sowie  cerebellare  Ataxie  wurde  aller- 
dings öfters  beobachtet),  keine  erhebliche  und  anhaltende  Temperatur- 
steigerung, während  sie  Stauungspapille  und  beträchtliche  Sehstih-uug 
häufig  und  fi'ühzeitig  mit  sich  fühi't,  und,  was  ])esonders  wichtig  ist:  sie 
kann  spontan  zurückgehen,  oder  nach  Beseitigung  der  Eiterretention  im 
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Ohr  oder  im  extradnralen  Gebiet  imd  besonders  nach  jedem  mit  einer 
Eröffnung  des  Araclmoidalraums  verknüpften  Eingi-iffe  sicli  zurückbihien. 
Erfahrungen  dieser  Art  sind  von  Macewen,  H.  Levi,  Kretschmann, 
V.  Beck,  Waldvogel,  Müllei-  mitgeteilt  worden,  und  ich  selbst  habe 
in  Gemeinschaft  mit  v.  Bergmann  und  Jansen  einen  schweien  Fall 
dieser  Art  nach  Lumbalpunktion  ausheilen  sehen.  Einen  5  Wochen  an- 
dauernden profusen  Ausfluss  von  Liq.  cerebrospinalis  beobachtete  Lucae 
in  einem  Falle.  Für  die  Feststellung  dieses  Leidens  kaini  die  Lumbal- 
punktion wichtige  Aufschlüsse  geben,  doch  setzt  sie  uns  nicht  in  den 
Stand,  Abscess,  seröse  Meningitis  und  Sinusthrombose  mit  voller  Sicherheit 
voneinander  zu  unterscheiden.  Das  häufige  Vorkommen  dieser  Affektion 
bei  Ohrenleidenden  erklärt  uns  auch  die  Erscheinung,  dass  in  nicht  wenigen 
Fällen  (Gradenigo,  Eöpke,  Ii.  Müller  u.  A.),  in  denen  unter  der 
Diagnose  Hirnabscess  operiert  und  der  Abscess  nicht  gefunden  wurde, 
nach  diesem  Eingriff  die  Zeichen  des  schweren  Hirnleidens  völlig  zurück- 
traten. 

Die  Encephalitis  acuta  non  purulenta  kann  sich  —  wie  ich 
gezeigt  und  nun  schon  in  einer  Eeihe  von  Fällen  beobachtet  habe  — 
auch  zu  einem  Olii'enleiden  gesellen,  sie  lässt  aber  die  charakteristischen 
topischen  Beziehungen  zu  der  Olirenaffektion  vermissen  und  bietet  auch 
duixh  ihi-e  Entwickelung  und  ihren  Verlauf  Handhaben  f üi-  die  Differential- 
diagnose. So  bildet  bei  linksseitigem  Sitz  des  Leidens  zwar  die  Aphasie 
eüie  gewöhnliche  Erscheinung,  aber  sie  hat  in  der  Eegel  nicht  die 
Merkmale  der  sensorischen,  sondern  der  motorischen  Aphasie  und  ihrer 
Abarten,  da  diese  Aifektion  weit  häufiger  den  Stii'ulappen  und  das 
Centraigebiet  als  den  Schläfenlappen  befällt.  - — 

Verwechselung  mit  dem  Tumor  cerebri  ist  zwar  zuweilen  vor- 
gekommen (Passow,  Schwartze),  ich  habe  sie  jedoch  in  den  von  mü* 
beobachteten  Fällen  immer  vermeiden  können,  selbst  da,  wo  die  Be- 
dingungen der  Entwickelung  eines  Abscesses  erfüllt  waren  (vgl.  das 
Kapitel  Tumor  cerebri). 

Nicht  unerwähnt  darf  eine  Eeflexneurose  bleiben,  die  ich  bei 
Ohrerki^ankungen  mehrmals  zu  konstatieren  Gelegenheit  hatte.  Während 
die  subjektiven  Beschwerden  denen  des  Abscesses  manchmal  recht  ähnlich 
waren,  fanden  sich  fast  regelmässig  Zeichen  der  Parese  und  Anaesthesie 
mit  Abstumpfung  der  sensorischen  Funktionen  auf  der  dem  kranken 
Ohr  entsprechenden  Körperseite  —  und  gerade  diese  boten  eine 
sichere  Unterlage  fiü^  die  Diagnose. 

Ein  Mädchen,  das  ich  vor  Kurzem  an  diesem  Leiden  behandelte,  verlegte  alle 
ihre  Beschwerden  in  die  dem  ki'anken  Ohr  entsprechende  Körperseite.  Sogar  in  ihren 
Träumen  beschäftigte  sie  sich  mit  derselben  in  dem  Masse,  dass  sie  sich  im  Schlaf  die 
Gliedmassen  dieser  Seite  wund  kratzte. 

Die  Lokaldiagnose  des  otitischen  Abscesses,  namentlich  die  Be- 
stimmung, ob  er  seinen  Sitz  im  Schläfenlappen-  oder  Kleinhü-n  hat,  ist 
keineswegs  immer  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Die  genaue  Untersuchung 
des  Ohres,  der  Sitz  des  cariösen  Prozesses,  die  Oertlichkeit  des  Schmerzes  * 
und  der  per cutori sehen  Empfindlichkeit  lassen  gewisse  Schlüsse  zu,  be- 
sonders sind  aber  für  diese  Feststellung  die  oben  angeführten  Herd- 
symptome ausschlaggebend.  Zunächst  kann  man  es  als  gesetzmässig 
hinstellen,  dass  der  Abscess  bei  einseitigen  Ohraffektionen  immer  auf 
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der  Seite  derselben  g-elegen  ist.  Ausnalnuen  kommen  Avohl  nur  bei 
Pvaemie  vor,  aber  es  handelt  sich  dann  nicht  nm  einen  otitischen,  sondern 
um  einen  metastatischen  Abscess. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  der  Schläfenlai)i»enabscess  —  besonders 
der  der  linken  Seite  —  weit  sicherer  diaonostiziei  en  als  der  des  Kleinhirns. 
\\'enn  man  die  mit  Glück  operierten  Fälle  von  C'erebellai'abscess  —  es 
sind  ihrer  nach  Koch  19  —  darauf  hin  betrachtet,  so  haben  meist  nicht 
die  nervösen  Ersclieinung-en  zur  Ortsbestinnnung  geführt,  sondei-n  der 
otolog-ische  Befund  (Usur  der  vordei'en  V\'md  iWr  hinteren  Schädelgi-nbe, 
Dm-altistel  etc.),  oder  es  ist  (his  Kleinhirn  erst  exploi'iert  worden,  nachdem 
der  Eiter  verg-ebens  im  Schläfenlappen  gesucht  worden  wai-. 

Auch  Okada  konnte  vor  Kiu'zem  noch  17  Fälle  zusammenstellen, 
in  denen  das  Leiden  unerkannt  geblieben  war.  Indess  sind  doch  folgende 
Momente  für  die  Diagnose  zu  verwerten.  Für-  cerebellaren  Sitz  des 
Eiterherdes  sprechen,  abgesehen  von  dem  Ohrenbefund,  die  cerebellare 
Ataxie,  wenn  sie  stark  und  früh  hervortritt,  die  Lokalisation  des  Schmerzes 
imd  der  percut.  Empfindlichkeit  in  der  Hinterhauptgegend,  Nacken- 
steifigkeit bezw.  steife  Kopf haltung,  wohlausgeprägter  Nystagmus,  Stauungs- 
papille mit  beträchtlicher  Sehstörung,  Symptome  von  Seiten  der  Brücke 
und  des  verlängerten  Marks  etc.  etc.  Die  an  Cerebellarabscess  leidenden 
Individuen  sollen  meist  die  Neigung  haben,  sich  auf  die  gesunde  Seite 
zu  legen  (Gradenigo).  —  Kaum  eines  von  diesen  Kiiterien  ist  absolut 
zuverlässig,  aber  in  ilu'er  Vereinigung  sind  sie  doch  von  hohem  Wei't. 
Auf  der  anderen  Seite  sind  auch  die  negativen  Zeichen  zu  verwerten, 
und  zwar  das  Fehlen  der  Aphasie  (bei  linksseitigem  Sitz),  der  Hemianopsie 
etc.  Eine  homolaterale  Parese  (und  Ataxie)  der  Extremitäten  ist  oft 
bei  cerebellaren  Eiterherden,  dagegen  nicht  bei  denen  des  Lob.  temp. 
beobachtet  worden.  Eine  pai-tieUe  Parese  des  Oculomotorius  findet  sich 
häufiger  bei  den  Abscessen  des  Lob.  temp.  Okada  betont,  dass  bei  den 
Abscessen  des  Cerebellum  das  Bewusstsein  bis  in  die  letzten  Stadien 
frei  bleibe. 

Prognose.  Der  Hii-nabscess  ist  ein  Leiden,  das  fast  inuner  tötlich 
verläuft,  wenn  nicht  die  Knnsthülfe  einschi-eitet.  Er  kann  sich  zwar 
einen  Weg  nach  der  Pauken-,  Mnnd-,  Nasenhöhle  bahnen  oder  nach 
aussen  durchbrechen,  aber  im  Ganzen  ist  das  ein  sein-  seltenes  Ereignis 
und  fast  nie  wird  auf  diesem  Wege  eine  Spontanheilung  herbeigefühi't. 
Ziegler  nimmt,  wie  schon  erwähnt,  an,  dass  kleine  Eiterherde  der  spontanen 
Knckbildung  fähig  sind,  doch  dürfte  das  kaum  von  praktischer  Bedeutung 
sein.  So  nimmt  das  Leiden  in  der  gi-ossen  Mehi-zahl  der  Fälle  einen 
tötlichen  Ausgang,  sei  es,  dass  sich  Hii-noedem  und  Hydrocephalus  ent- 
wickelt, oder  dass  der  Abscess  nach  den  Meningen  oder  Ventrikeln  per- 
foriert. Die  Ki-anken  gehen  in  der  Regel  im  tiefen  Coma  zu  Grunde. 
Sobald  das  Leiden  ins  Terminal  Stadium  getreten,  ist  das  Schicksal  des 
Kranken  besiegelt,  falls  der  Abscess  sich  selbst  überlassen  bleibt. 

Wesentlich  besser  hat  sich  die  Prognose  in  unserer  Zeit  gestaltet, 
seit  man  begonnen  hat,  auch  die  ti-aumatischen  Spätabscesse  und  die 
otitischen  auf  operativem  Wege  zur  Heilung  zu  führen. 

In  60  Fällen  von  Hirnabscess  traunuitischer  Aetiologie,  in  denen 
die  Operation  ausgeführt  wui'de,  wm-de  38  Mal  ein  Heilerfolg  erzielt;  von 
138  otitischen  wurden  62  geheilt.    Diese  schon  in  der  vorigen  Auflage 
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gebotene  Statistik  ist  inzwischen  durch  ein  übei-aus  i-eiclies,  kaum  noch 
übersehbares  casuist.  Material  ei-weitei-t  worden.  Bei  einei-  oberlläcliliclM^i 
Durchsicht  der  mir  zugängliclien  Literatur  fand  ich  aus  den  Jalii-en 
1898 — 1901  (Juli)  Beri(;hte  über  58  Fälle  von  otitischem  Hirnabscess  )nit 
34  Heilungen,  sodass  insgesamt  auf  196  Fälle  9()  Heilungen,  fast  50  "  „, 
kommen.  Diese  Angaben  decken  sich  mit  einer  Zusammejistellung 
Körner's,  die  sich  auf  140  Fälle  bezog  und  72,  d.  h.  51,4 "/„  Heilung 
ermittelte.  Aber  Avieviel  ei-f olglos  operiei'te  mögen  unverölfentliclit  bleiben! 
Es  sind  also  aus  dei-artigen  Statistiken  die  Schliiss(-  nur  mit  gi'ossei-  A'orsicht 
zu  ziehen. 

Die  von  den  einzelnen  Opei-ateuren  ei'langten  Resultate  diffeiieren 
erheblich;  am  glücklichsten  ist  Macewen  gewesen,  indem  er  von  19 
Fällen  von  Hirnabscess,  in  denen  er  operierte,  18  zur  Heilung  brachte 
imd  diesen  Erfolg  selbst  einmal  bei  Komplikation  des  Abscesses  mit 
eitriger  Meningitis  erzielte.  Ueber  Heilresultate  haben  ferner  Schede, 
Schwartze,  Barr,  Gussenbauer,  Esmarch,  v.  Bergmann,  Stai-r, 
Doyen,  Jansen,  Grunert,  Oppenheim,  Brieger,  Baginsky-Gluck, 
Heine,  Marsh,  E.  Müller,  Denker,  Hofmann,  Kayser  und  viele 
Andere  berichtet. 

Der  Umstand,  dass  auf  die  Operation  in  nicht  wenigen  Fällen  in 
kurzer  Zeit  der  Tod  folgte,  fällt  bei  einem  an  und  für  sich  tötlichen 
Leiden  nicht  schwer  ins  Gewicht;  dagegen  ist  es  nicht  ausser  Acht  zu 
lassen,  dass  auch  imter  falscher  Diagnose  operiert  und  daduixh  gelegent- 
lich das  Leben  von  Lidividuen  gefähixlet  wii'd,  die  an  einer  der  Spontan- 
heilung zugänglichen  Affektion  leiden.  Ich  kenne  2  Fälle  dieser  Ait, 
in  denen  die  Operation  füi-  den  exitus  verantwortlich  gemacht  werden 
musste,  einen  diitten,  in  dem  der  an  einer  Neurose  leidende  Mann,  als 
abscessverdächtig  operiert,  durch  die  Operation  aphasisch  wui'de.  Dabei 
will  ich  bemerken,  dass  ich  diese  Individuen  erst  post  operationem 
kennen  lernte. 

Auch  in  einzelnen  günstig  verlaufenen  Fällen  (z.  B.  einem  auch 
von  mii-  untersuchten  Patienten  He  ine 's)  hat  sich  die  Aphasie  erst  im 
Anschluss  an  die  Entleerung  des  Eiters  eingestellt  oder  war  doch  erst 
dann  —  mit  der  Aufhellung  des  Sensoriums  —  zu  diagnostizieren,  unter 
diesen  Verhältnissen  bildet  sie  sich  jedoch  immer  wieder  ziu'ück,  in  dem 
angezogenen  FaUe  schon  nach  2  Tagen. 

Die  Abscesse  des  Schläfenlappens  bieten  im  Ganzen  bessere 
Chancen  für  die  chiiuirgische  Behandlung  wie  die  des  Kleinhii-ns.  Die 
weniger  günstige  Prognose  der  letzteren  geht  besonders  auch  aus  der 
Statistik  Okada's  hervor. 

Rliinogene  Abscesse  des  Stirnlappens  sind  bisher  nur  in  vereinzelten 
Fällen  (Denker)  mit  Glück  operiert  Avorden.  Bezüglich  eines  von  Rafin 
beschriebenen,  wiederholentlich  operierten  Falles  dieser  Art  sind,  wii*  über 
den  definitiven  Ausgang  nicht  informiert. 

Therapie.  Zu  den  wichtigsten  Aufgaben  derselben  gehört  die  ^ 
Prophylaxe.  Der  Entstehung  des  Hirnabscesses  ist  dadurch  vorzubeugen, 
dass  Schädelwunden  vor  Infektion  geschützt,  die  Infektionsherde  in  der 
Nachbarschaft  des  Gehirns  unschädlich  gemacht  werden  und  das  Gehirn 
vor  Infektion  bewahrt  wird.  Die  Massnahmen,  welche  in  dieser  Hinsicht 
zu  ergi-eifen  sind:  die  Behandlung  der  Schädelwunden,  der  Otitis,  die 
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Bekämpfung-  der  Eiterretention  in  W  undnischen  und  in  den  Rilnnien  des 
Schläfenbeins  etc.  sind  aus  den  Lelirbücliem  der  Otiatrie  und  ('liirurgie 
zu  eutnehmen.  v.  Beromann  warnt  besonders  vor  den  forzierteu  Ein- 
spritzungen und  Irrigationen  des  Olii's. 

In  jedem  Falle,  in  welcliem  die  Diagnose  traumatischer  Hirnabscess 
mit  Sicherheit  gestellt  imd  eine  an  sich  unheilbare  Komplikation  aus- 
geschlossen werden  kann,  ist  die  Entleerung  des  Eiters  geboten  (A. 
Y.  Bergmann  will  auch  die  rote  Erweichung  traunui tischen  Ursprungs 
nicht  von  der  chirurgischen  Behandlung  ausschliessen). 

In  jedem  Falle,  in  welchem  die  Diagnose  des  unkomplizierten 
otitischen  Hirnabscesses  mit  Siclierheit  gestellt  werden  kann  und  evidente 
Erscheinungen  des  Durchbruchs  sowie  die  eines  andern  an  sicli  tod- 
bringenden Leidens  noch  nicht  vorhanden  sind,  ist  die  cliirurgische  Be- 
handlung am  Platze.  Dabei  ist  in  der  Regel  der  Weg  einzuschlagen, 
der  von  der  Bekämpfung  der  Ohren-  zu  der  der  Hirn-Affektion  übergeht, 
um  zimächst  festzustellen,  ob  die  Beseitigung  der  l^^iterretention  im  Ohr, 
beziehungsweise  im  extradui-alen  Gebiet  die  Himsymptome  zurückbringt. 
^\o  das  nicht  zutrifft,  resp.  das  Ergebnis  ein  negatives  ist,  soll  der 
Abscess  im  Hirn  aufgesucht  und  entleert  wei'deu. 

Im  Einzelfalle  kann  jedoch  bei  feststehender  Lokal-  und  Allgemein- 
Diagnose  von  diesen  Grundsätzen  abgewichen  und  der  Eiterherd  im  Hirn 
dii'ekt  angegriffen  werden. 

Die  PachjTneningitis  externa  piu'ulenta,  die  Sinusthrombose  und  selbst 
die  beginnende  Pyaemie  bilden  keine  Kontraindikation  für  die  operative 
Behandlung,  ebensowenig  die  umschriebene  eitrige  Meningitis. 

Liegt  hingegen  eine  diffuse  eitrige  Meningitis  vor,  so  ist  es  ratsam, 
von  der  Operation  Abstand  zu  nehmen.  Einzelne  Autoren  haben  sich 
indess  auch  noch  unter  dieser  Bedingung,  ermutigt  durch  die  Erfolge 
Macewen's,  v.  Becks,  Gradenigo's,  Lucae's  U.A.,  für  die  Trepanation 
ausgesprochen.  Zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  neben  dem  Hirnabscess 
eine  difinse  eitrige  Meningitis  vorliegt,  kann  die  Lumbalpunktion  führen, 
doch  ist  das  Ergebnis  nicht  immer  ein  ganz  zuverlässiges.  Der  Eingriff 
ist  mit  dem  Krönig 'sehen  Apparat  und  unter  allen  Cautelen  vor- 
zunehmen. Besonders  ist  jede  brüske  und  wesentliche  Herabsetzung 
des  Druckes  dabei  zu  vermeiden. 

Von  der  clmiirgischen  Behandlung  ausgeschlossen  sind  die  metasta- 
tischen Abscesse,  weil  sie  fast  immer  multiple  sind  und  das  Grundleiden 
sehr  oft  unheilbar  ist.  So  ist  in  2  Fällen,  in  denen  Ziehen  die  Operation 
vornehmen  liess,  der  Ausgang  ein  tötlicher  gewesen;  ausserdem  hat  er 
einmal  unter  falscher  Diagnose  operiert.  Einzelne  Erfolge  sind  freilich 
auch  hier  erzielt  worden. 

Einige  Male  hat  der  Typhus-Abscess  Anlass  zur  operativen  Be- 
handlung geboten  (Keen,  Cassels-Brown). 

Die  Thrombose  der  Hlriisiuus. 

Anatomisches  (nach  Loube). 

Die  Sinns  transvcrsi,  die  im  sulcns  transvorsus  verlaufen,  münden  zugloidi  mit 
dem  Sinus  potrosu.s  inferior  in  die  Vena  ju^ruhiris  inl(>rna.  Ausser  den  in  den  Torcular 
Herophili  einmündenden  Sinus  ergiessen  ihr  Blut  in  den  Sinus  transversus  Hirnveueu, 
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äussere  Sehiidelvenoii,  und  zwar  vermittels  eines  durch  dus  Foramen  mustoideum  gehen- 
den Astes  die  Veiiae  oceipitalos  und  die  auriculares  post(!riores,  die  durch  ihre  Ver- 
einigutipr  die  Vena  jugularis  externa  bilden,  lerner  die  Nackenvenen  durch  einen  Ast, 
der  durch  das  Foramon  condyloideuni  posterius  geht  und  die  Verbindung  zv^ischen  Sinus 
transversus  und  Nackengellecht.  herstellt. 

Der  Sinus  longitud.  sup.  läuft  von  dem  Foramen  coecum  des  Stirnbeins,  durch 
welches  er  mit  den  inneren  Nasenvenen  in  Verbindung  tritt,  bis  zur  Protuberuntia 
occipitalis  interna.  Mit  ihm  stehen,  abgesehen  von  seinfh  Zuflüssen  aus  dem  (Jehij-n 
(Vein\e  cerebr.  sup.)  und  der  Falx  cerebri,  durch  Emlssarien  die  äusseren  Schädelveneu 
in  Verbindung. 

Die  Sinus  cavernos.  nehmen  an  ihrem  vorderen  Ende  die  Venae  ophthabn.  auf, 
deren  oberer  Ast  am  inneren  Augenwinkel  mit  der  Venalfacialis  anterior  zusammenhängt 

Die  Sinustlirombose  bildet  nur  selten  ein  reines  unkompliziertes 
Leiden.  Die  Sjanptomatologie  derselben  ist  um  so  weniger  schart  zu  ent- 
werfen, als  die  Erscheinungen  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  aus  einem 


durch  du  roramen 
Dorielale  mit  den 

usseren  Schödel* 
venen  communic. 
Vene. 


Confluenssin. 


veno  jugularis  exK 


nq^ugul. 


Fig.  285,  (Nach  Leube.)   Schema  der  Verbindungen  des  Sinus  longitudinalis  superior  und  trans- 
versus mit  äusseren  Venen  (*). 


durch  die  Kombination  verschiedenartiger  Krankheitszustände  geschaffenen 
Symptomenkomplex  herausgeschält  werden  müssen. 

Man  kann  von  einer  primären  und  sekundären  Sinusthrombose 
sprechen.  Die  letztere  ist  die  Folge  einer  Phlebitis  der  Sinuswand, 
resp.  einer  der  in  diesen  einmündenden  Venen,  und  diese  ist  wiederum  fast 
regelmässig  die  Folge  eines  entzündlichen  (meist  septischen)  Prozesses 
in  der  Nachbarschaft.  Die  sekundäre  Thrombose  ist  also  meistens 
eine  infektiöse. 

Ueber  die  Ursachen  der  Sinusthrombose  ist  folgendes  bekamit:  1)  Die 
primäre  ist  in  der  Eegel  eine  Folge  der  Herzschwäche,  sie  wird  deshalb 
auch  als  marantische  bezeichnet.  Sie  findet  sich  vornehmlich  bei  Kindern  , 
im  ersten  Lebensjahr  und  Greisen.  Bei  Kindern  entsteht  sie  besonders 
nach  erschöpfenden  Diarrhoen.  Die  Herzschwäche  bedingt  eine  Ver- 
langsamung des  Blutstromes,  Avelche  in  dem  Sinus  um  so  eher  eine  Ge- 
rinnung veranlasst,  als  hier  die  Verhältnisse  für  die  Cirkulation  an  und 
für  sich  ungünstig  liegen. 
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Die  Eindickimg  des  Blutes,  sowie  die  Verringerung-  der  Blutmenge 
mag  die  Gerinnung  noch  begünstigen,  besonders  da  die  unelastische  8iims- 
wand  sich  der  Blutmenge  nicht  anzui)nssen  vermag  und  die  den  Sinus 
durchziehenden  Trabekel  der  Gerinnselbildung  Voi'sclmb  leisten. 

Auch  im  Verlauf  uiul  im  Endstadium  erschöpfender  Krankheiten 
kann  sich  das  Leiden  entwickeln,  z.  B.  bei  Lungensclnvindsucht,  Carcino- 
matose  etc.,  seltener  im  \'erlauf  dei-  akuten  Infektionski-ankheiten,  z.  B. 
des  Typhus,  der  Pneumonie,  \'ariola.  Auch  auf  dem  Boden  der  Nephritis 
scheint,  das  Leiden  entstehen  zu  können  (v.  Voss).  Von  besonderer 
AVichtigkeit  ist  die  zuerst  von  Bollinger  festgestellte  Thatsaclie,  dass 


H  Communicans 
reit  dem  NocUengefleehl' 

Fig.  286.   (Nach  Leube.) 
Schema  der  Verbindungen  des  Sinus  transversus  und  cavernosus  mit  äusseren  Venen  (*). 

die  Chlorose  nicht  so  selten  Sinusthrombose  bedingt.  Beobachtungen 
dieser  Art  haben  Andrew,  Church,  Proby,  Pasteur,  Göbel,  Nonne, 
K  0  c  k  e  1 .  Schweitzer  u.  A.  angestellt.  Ausser  der  Herzschwäche,  die  wohl 
auch  hier  im  Spiele  ist,  wird  die  fettige  Degeneration  des  Sinus- 
end othels,  durch  welche  die  Trabekel  ihres  Ueberzugs  beraubt  Averden, 
sowie  die  Vermehrung  der  Blutplättchen,  welche  die  Gerinnung  befördert, 
beschuldigt. 

Die  einfache  Anaemie  führt  dagegen  nur  ausnahmsweise  zur  Thrombose 
der  Himsinus,  sie  wurde  nach  wiederholton  Blutverlusten  beobachtet. 

Die  sekundäre,  phlebitische  Shiusthrombose  ist  meistens  eine  Folge 
von  P>rkrankungen  des  den  Sinus  anliegenden  oder  dui'ch  Venen  mit  ihnen 
in  Verbindung  stehenden  Kno(;hens.  Unter  den  Thrombosen  dieser  Genese 
nehmen  die  otitischen  einen  ganz  hervorragenden  Platz  ein. 


766 


II.  Spezieller  Teil. 


Die  Otitis  media,  die,  (  uiies  des  Felsenbeins  nnd  das  Cholesteatom 
ist  eine  der  häutigsten  Ursachen  dei-  Sinusthronibose.  Der  caiiöse  Prozess 
pflanzt  sich  direkt  auf  die  Sinnswand  fort  oder  die  Thrombophlebitis 
einer  Vene,  welche  das  innere  Ohr  mit  dem  Sinus  verbindet,  gi-eift  auf 
denselben  über.  Gerade  in  diesen  Fällen  handelt  es  sich  sehr  häutig  um 
Komplikation  mit  Meningitis,  extraduralem  oder  Hirnabscess.  Ferner 
entsteht  in  Folge  des  septischen  Charakters  dci-  'Jln-onibose,  indem  das 
Material  in  die  Vena  jngularis  und  von  hier  aus  in  den  Kreislauf  gelangt, 
in  der  Eegel  Pyaemie. 

Auch  die  Caries  anderer  Schädelknochen,  die  Meningitis  purulenta 
und  tuberculosa,  ferner  eiterige,  septische  Erkrankungen  am  Schädel,  im 
Gesicht  und  seinen  Höhlen  (Augenhöhle,  Nasenhöhle)  können  durch  Vei- 
mitteluug  der  Emissaria  Santorini  Sinusthrombose  hervorrufen,  denn  fast 
jeder  Sinus  nimmt  Venen  von  der  Aussenseite  des  Schädels  auf.  Auf 
dem  AVege  derselben  können  Wunden,  Karbunkel  im  Gesiclit  oder  am 
Halse,  Parotitis,  Erysipelas  faciei,  die  orbitale  Phlegmone,  die  Panophthal- 
mitis  etc.  Sinusthrombose  im  Gefolge  haben.  Sie  kann  auch  eine  Teil- 
erscheinung der  allgemeinen  Septicopyaemie  bilden. 

Endlich  kann  das  Leiden  traumatischen  Ursprungs  sein  und  durch 
Kompression  des  Sinus,  z.  B.  durch  Tumoren,  hervorgebracht  werden. 

Neuerdings  hat  Heubner  auch  in  zwei  Fällen  von  scheinbar  primärer 
(spontaner)  Sinusthrombose  Mikroorganismen  im  Thrombus  und  im  Liquor 
cerebrospinalis  gefunden. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Thrombose  kann  sich  auf  einen 
Sinus,  resp.  einen  Teil  desselben  beschränken  oder  sich  auf  mehrere,  ja 
selbst  auf  alle  erstrecken.  So  wurde  in  einem  Falle  Bückler 's  Throm- 
bose fast  sämtlicher  Hirnsinus  und  Venen  nachgewiesen,  das  gleiche 
beschreibt  Patel.  In  dem  erkrankten  Sinus  findet  man  einen  fiischen 
grauroten  oder  einen  älteren  derben,  blassen,  den  Wänden  adhärenten 
Thrombus.  Je  älter  der  Thrombus  ist,  desto  fester  ist  er  mit  der  Wand 
verwachsen.  Li  den  Fällen  von  sekundärer  Thrombose  ist  er  meistens 
missfarbig,  puriform,  verjaucht,  auch  hat  die  Wand  des  Sinns  ein  ver- 
ändertes Aussehen,  ist  grün  oder  grüngelb  verfärbt  etc.  Eitemassen 
fanden  sich  nicht  nur  in  den  Sinus  selbst,  sondern  in  der  Jugularis, 
Subclavia  und  selbst  in  der  Cava  sup.  Der  Wand  des  Sinus  anliegende 
Abscesse  kommen  in  Fällen  von  phlebitischer  Thrombose  häufig  zur 
Beobachtung.  Die  Thromben  erstrecken  sich  meistens  noch  in  die  Venen 
hinein,  welche  in  den  Sinus  einmünden.  So  zeigten  sich  bei  Thrombose 
des  grossen  Längsblutleiters  die  Venen  an  der  Konvexität  des  Geliii'ns 
in  derbe,  schwarzblaue  Stränge,  „in  schwarze,  pralle  Wülste"  verAvandelt. 
Vom  Sinus  perpendicul.  aus  kann  sich  die  Thrombose  in  die  Vena  magna 
Galeni  und  die  Venae  cerebr.  internae  fortsetzen  nnd  Hydrocephalus 
verursachen  (doch  bildet  dieser  keineswegs  eine  reguläre  oder  gar  häufige 
Folgeerscheinung  der  Sinusthrombose,  wie  es  einzelne  Autoren  aimehmen). 
Der  nicht  mehr  thrombosierte  Teü  der  Venen  ist  stark  geschlängelt, 
erweitert,  mit  Blut  überfüllt.  Die  entsprechenden  Hirngebiete,  aus  welchen 
diese  Venen  das  Blut  entführen,  sind  hyperämisch.  von  kajiillären.  zuweilen 
auch  von  grösseren  Blutungen  durchsetzt,  auch  Infarete  nnd  Erweichungs- 
herde finden  sich  recht  häufig,  seltener  Abscesse.  Weniger  oft  kommt 
es  zu  meningealen  Blutungen.  Die  Komplikationen  der  sekundären  Throm- 
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bose  sind  bereits  gescliildert  worden.  Auffallend  häuiig  linde  ich  bei 
marantischer  abnorme  Kleinheit  des  Herzens  erwähnt. 

Je  nach  der  Ursache  ist  der  Sitz  der  Thrombose  einwechselnder. 
Die  marantische  betritlt  fast  immer  den  Längsblut leiter,  namentlich  den 
hinteren  Teil  desselben,  und  wohl  auch  die  Sinus  transversi;  die  otitische 
meistens  den  Sinus  transversus  (in  der  Fossa  sigmoidea),  zuweilen  den 
cavernosus,  den  petrosus  snp.,  inf.  oder  mehrere  gleichzeitig;  überhaupt 
I)tlanzt  sie  sich  nicht  selten  von  einem  Sinus  in  die  anderen  fort,  selbst 
in  die  der  entgegengesetzten  Seite.  Sehr  häufig  greift  sie  auch  auf  den 
Bulbus  der  Vena  jugularis  über.  Die  traumatische  befällt  vorwiegend 
das  (Gebiet  der  obertlächlich  gelegenen  Sinus,  die  von  entzündlichen  Vor- 
gängen im  Gesicht,  der  Augenhöhle  etc.  ausgehende  vornehmlich  den 
Sinus  cavernosus. 

Symptomatologie.  Die  Erscheinungen  der  Sinusthrombose  lassen 
sich  nur  selten  rein  studieren.  In  den  Fällen  von  marantischer  werden 
sie  teilweise  durch  das  Grundleiden  und  die  Symptome  der  Hii-nanaemie 
verdeckt,  in  denen  der  sekundären  durch  die  Caries  und  durch  die 
Komplikationen  (Meningitis,  Abscess).  Die  Symptome  gerade,  welche  am 
meisten  charakteristisch,  nämlich  die  direkte  Folge  der  Sinusverstopfung 
sind,  sind  nur  in  wenigen  Fällen  deutlich  ausgesprochen.  Es  sind  dies 
die  Stauungserscheiuungen  im  Gebiet  der  äusseren  Schädel-  und 
Gesichtsvenen,  welche  mit  dem  Sinus  resp.  den  in  diesen  einmündenden 
inneren  Venen  in  Verbindung  stehen.  So  führt  die  Thrombose  des  Sinus 
cavernosus  zuweilen  zur  Erweiterung  der  Frontalvenen,  Cyanose  der 
Orbital-  und  Stirngegend,  Schwellung  der  Augenlider  und  ihrer  Umgebung, 
Protrnsio  bulbi  durch  Erweiterung  der  retrobulb.  Venen,  in  seltenen 
Fällen  zu  Stauungserscheinungen  in  den  Retinalvenen,  selbst 
Stauungspapille  ist  konstatiert  worden,  doch  hat  sie  Jansen  in 
seinen  Fällen  vermisst.  Vor  Kiu^zem  beobachtete  ich  gemeinschaftlich 
mit  Jansen  einen  Fall  von  Sinusthi'ombose  bei  Chlorose,  in  welchem  die 
Stauungspapille  sehi'  stark  ausgesprdchen  war  (mit  Blutungen  etc.). 
Amblyopie  und  Amaurose  wurde  öfters  beobachtet,  so  auch  von  mir  in 
^  einem  Falle  bei  nomalem  Augenhintergrunde.  Auch  Thrombose  der  Vena 
centralis  retinae  ist  beschrieben  worden.  In  manchen  Fällen  gehörten 
neuralgif orme  Schmerzen  im  Bezirk  des  ersten  Trigehiinusastes  und 
LähmungssjTnptome  im  Gebiet  des  Abducens,  Oculomotorius  und 
Trochlearis  (die  in  der  Wand  des  Sinus  verlaufen)  zu  dem  Symptombilde, 
doch  nach  Jansen  weit  seltener,  als  man  vermutet  hat. 

Die  Thrombose  des  Sinus  transvel^sus  dokumentiert  sich  in  vielen 
Fällen  durch  eine  ödematöse  Schwellung  der  Weichteile  hinter  dem 
Processus  mastoideus  (Griesinger)  und  durch  Erweiterung  der  Hautvenen. 
Oft  ist  eine  Fortsetzung  des  Thrombus  in  den  Anfangsteil  der  Juguhiris 
durch  Palpation  nachzuweisen,  so  fand  Jansen  bei  otitischer  Thrombose 
des  Sinus  die  Jugularis  in  etwa  der  Fälle  betroffen.  Es  liess  sich 
konstatieren:  Empfindlichkeit  längs  der  Jugularis  spontan  und  bei  Druck, 
Gefühl  von  einem  derben  und  empfindlichen  Strange,  Schwellung  der 
Weichteile  und  Diiisenschwellung  in  der  Umgel)ung,  Schmerz  in  der  Hals- 
seite bei  Bewegungen,  besonders  bei  Drehung  des  Kopfes,  Torticollis, 
Schmerz  beim  Schlucken;  Schwellung  und  Empfindlichkeit  der  Fossa 
retronijixillaris  fli.  Hoffmann).     Indessen    können  Lymphangitis  und 
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Seiikuiio-sabscesse  eine  Plilebitis  dei-  Jugnlaiis  voi-tiinsclien.  Gerliai-dt 
liat  auf  die  oeringei-e  Füllung  der  Vena  jugul.  extenui  im  \'ei-gleic]j  zu 
der  der  gesunden  Seite  (weil  sie  ilir  Blut  leichter  in  die  weniger  gefüllte 
Vena  jugularis  interna  abgebe)  aufmerksam  gemaclit.  Jansen  konnte 
die  ungleiche  Füllung  der  V.  jugul.  beider  Seiten  nicht  walii-nehmen,  Avie 
überhaupt  dieses  Zeichen  meistens  vermisst  wurde.')  Auch  Lähmungs- 
erscheinungen im  Bereich  des  Glossophaiyngeus,  Vagus,  Acces.sorius, 
Hj'poglossus  sind  beschrieben,  aber  sie  sind  aussei-ordentlich  selten. 

Bei  Tlirombose  des  Sinus  longitudinalis  fand  sich  in  manchen 
Fällen  eine  stärkere  Füllung  und  Schlängelung  der  Venen  in  der  Stirn-, 
Scheitel-  und  Schläfengegend,  sowie  eine  ödematöse  Schwellung  dieser 
Bezirke;  auch  wurde  wiederholen tlich  Nasenbluten  konstatiert,  das  auf 
die  Ueberfüllung  der  Nasenvenen  zu  beziehen  ist.  Bei  Kindern  sind  die 
Fontanellen  in  Folge  der  Stauung  in  den  Hirnvenen  und  der  Steigerung 
des  intracraniellen  Druckes  gespannt  und  vorgewölbt. 

Sind  diese  diagnostisch  wertvollen  Erscheinungen  recht  inkomstant, 
so  sind  die  gewöhnlichen  Zeichen  der  Sinusthrombose  unbestimmter 
Natur.  Sie  decken  sich  in  vielen  Beziehungen  mit  denen  der  Meningitis 
und  der  Herderki^ankungen,  mit  den  letzteren  begreiflicherweise  deshalb, 
weil  Erweichungen,  Blutungen  in  der  Hirnsubstanz  zu  den  fast 
regulären  Folgezuständen  und  Abscesse  zu  den  nicht  seltenen  Kompli- 
kationen dieses  Leidens  gehören. 

In  gut  beobachteten  Fällen  autochthoner  Sinustlirombose  (trutheil, 
Bücklers,  Reinhold,  Ehrendorfer,  v.  Voss  u.  A.)  konstatierte  man 
folgende  Erscheinungen:  Das  betreffende  Lidi'^dduum  erkrankte  plötzlich 
—  oder  nachdem  die  Zeichen  der  Chlorose,  des  Hj'drocephaloids,  der 
Phthise  etc.  vorausgegangen  —  mit  heftigem  Kopfschmerz,  dazu  kam 
Erbrechen,  Benommenheit,  die  sich  bald  zum  Sopor  steigerte,  Delirien, 
allgemeine  oder  halbseitige  Konvulsionen  und  Lähmungen  gesellten 
sich  hinzu,  selten  Koordinationsstörung,  Kontraktur,  Tremor,  choreatische 
Zuckungen  u.  s.  w.  Li  einigen  Fällen  bestand  Nackensteifigkeit, 
seltener  Rigidität  in  den  Extremitätenmuskeln.  Die  Lähmung  betraf  die 
Extremitäten  einer  Körperseite,  ausnahmsweise,  z.B.  in  einem  von  Pineles 
beschriebenen  Falle  alle  4  Extremitäten,  seltener  die  Hirnnerven,  besonders 
die  Augenmuskelnerven.  Auch  Aphasie  und  Hemianaesthesie  fand  sich 
in  einzelnen  P'ällen.  Stauungspapille  wurde  einige  Male  (Hoff mann, 
V.Voss,  Oppenheim)  konstatiert.  Die  Temperatur  war  meist  normal, 
zuweilen  erhöht,  besonders  wurdti  mehrfach  eine  sprungweise  Steigerung 
und  einige  Male  eine  agonale  Erhöhung  bis  über  42"  ermittelt.  Der 
Puls  bot  ein  wechselndes  Verhalten,  war  anfangs  meist  normal  oder 
auch  verlangsamt,  dagegen  sub  finem  vitae  geAvöhnlich  beschleunigt. 
Die  Respii'ation  verhält  sich  etwa  dem  Puls  entsprechtnd.  im  letzten 
Stadium  nimmt  sie  zuweilen  den  Charakter  des  Stokes'schen  Atmens  an. 
Im  Coma  gingen  die  Patienten  in  der  Regel  nach  Verlauf  a^ou  einigen 
Tagen,  weit  seltener  erst  nach  1 — 2  Wochen  oder  gar  nach  ]\[onaten* 
(v.  Voss)  zu  Grunde.  — 


')  Noch  weit  unsicherer  dürfte  eins  von  Voss  beschriebene  Zeichen  sein,  dass 
das  durch  den  Druck  des  Stethoslcops  auf  die  .Juj^idaris  erzeugte  troräusch  auf  der  liranken 
Seite  lehlt. 
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Aus  dieser  Darstellung  geht  schon  hervoi',  dass  sich  die  Diagnose 
in  solchen  Fällen  nur  auf  die  Aetiologie  und  die  etwa  vorhandenen 
Stauung"serscheinung'en  (event.  auch  auf  den  Befund  von  Venenthronibose 
an  der  Körperperiphei'iiO  stützen  kann,  während  die allg-onieinen  Hii-nsyniptome 
den  Verdacht  bald  auf  Meningitis,  bald  auf  Henlerkrankungen  hinlenken. 
Letztere  sind  auch  wirklich  vorhanden,  es  sind  Blut-  und  Erweichungs- 
herde in  den  Hemispliäi'en.  Nur  in  einem  von  Nonne  geschildei-ten  Falle 
wurden  sie  vernüsst,  obgleicli  hier  die  corticale  Epilepsie,  die  Hemianaesthesie 
und  Hemianopsie  die  Annahme  einer  ausgedehnten  Henlerkrankung  not- 
Avendig  machten. 

Fehlen  die  äusseren  Zeichen:  die  Stauungserscheinungen  etc.,  so  ist 
die  Diagnose  nur  vermutungsweise  zu  stellen  und  eine  Verwechselung  mit 
Meningitis.  Hirnhäniorrhagie,  Encephalitis  etc.  möglich  und  entschuldbar. 
Für  die  Dift'erentialdiagnose  kommt  weiter  der  Umstand  in  Betracht,  dass 
sich  im  Verlauf  der  Chlorose  die  Zeichen  eines  schweren  Hirnleidens  ein- 
stellen können,  dessen  anatomische  Grundlage  noch  nicht  sicher  erkannt 
worden  ist  (Immerniann,  Eichhorst,  Müller,  Burton-Fanny  u.  A.) 
Beim  Hydrocephaloid  des  Kindesalters  kann  schon  durch  die  Erschöpfung 
und  Hirnanaemie  ein  ähnlicher  Symptomenkomplex  gezeigtigt  werden. 

Nicht  so  misslich  steht  es  mit  der  Diagnose  der  sekundären  phle- 
bitischen und  besonders  der  otogenen  Sinusthrombose. 

Die  unkomplizierte  Thrombose  des  Sinns  transversus  bei  chronischer 
Mittelohreiterung  bi'aucht  zwar,  solange  sie  nicht  septisch  ist,  und  durch 
soliden  Thrombus  gegen  den  Blutstrom  abgeschlossen  wird,  ausser  leichtem 
Fieber  und  Kopfschmerz  keine  Symptome  zu  bedingen  (Jansen).  In 
der  Eeg'el  verursacht  sie  aber  lü-ankheitserscheinungen,  die  zum  Teil  in 
gleicher  Weise  bei  Meningitis,  Hirnabscess  und  extraduraler  Eiterung  vor- 
kommen, zum  Teil  aber  charakteristisch  und  selbst  pathognomoniscli  sind. 
Sehr  häufig  bildet  der  extradiu-ale,  perisinuöse  Abscess  den  vermittelnden 
Faktor,  sodass  seine  Symptome,  da  sie  die  gewöhnlichen  Vorboten  der 
Thrombose  bilden,  schon  recht  beachtenswert  sind.  Jedenfalls  deuten  sie 
auf  die  di-ohende  Gefahr.  Zu  den  Sj^mptomen  dieser  Abscesse  rechnet 
Jansen  folgende:  Knochenauftreibuug,  subperiostalen  Abscess  und  Phleg- 
mone hinter  dem  Warzenfortsatz,  besonders  um  das  Foramen  mastoideum 
herum  und  am  angi^enzenden  Teil  des  Occiput,  sowie  dem  hinteren  Abschnitt 
des  Warzenfortsatzes  selbst,  Schmerz  bei  Druck  und  Perkussion  auf  diese 
Stelle,  Bewegungsbeschränkung  des  Kopfes,  besonders  um  die  sagittale 
Achse,  Caput  obstipum,  Nystagmus  u.  s.  w. 

Dann  folgt  eine  Reihe  von  Erscheinungen,  die  ebensowohl  durch  die 
extradnrale  Eiterung  wie  durch  die  Thrombose  verursacht  sein  können, 
d^lhin  gehört  zunächst  die  Neuritis  optica  und  Stauungspapille,  die  immerhin 
bei  Sinusthrombose  weit  häufiger  vorkommt  (in  34 — 45  %  der  Fälle)  als 
bei  dem  exti-aduralen  Abscess,  ferner  Kopfschmerz  —  der  aber  auch  fehlen 
kann  (Plerzfeld)  — ,  Schwindel,  Erbrechen,  Pulsverlangsamung,  Gereiztheit, 
Druckempfindlichkeit  der  Dornfortsätze,  Nackensteifigkeit  und  andere 
meningeale  Reizei-scheinungen. 

Sicher  wii-d  nun  die  Diagnose,  Avenn  sich  die  Zeichen  der  Pyämie 
oder  der  juguläi-en  Phlebitis  uiul  Pei-iphlebitis  hinzugesellen. 

So  sind  das  pyaemische  Fieber  —  das  remittierende  mit  steilem 
Aufstieg  bis  auf  40—42"  und  Abfall  bis  tief  unter  die  Norm  —  die  Be- 
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sclileunifi-uno'  inid  Um'eg'elniässi<ikeit  des  Pulses,  die  wiederliolteii  Scliüttel- 
fröste,  abiiiidaiiteii  Sclnveisse,  Diai-rlioeii,  Icterus,  Milz.sclnvelluiig-,  die 
Metastasen,  besonders  die  pulmonalen:  Lungeninfarct,  Lungenabscess, 
seltener  die  nietastatisclien  Abscesse  der  Gelenke,  der  Leber  etc.  —  be- 
sonders cliarakteristisch,  sie  beweisen,  dass  der  Pi-ozess  auf  den  Sinus 
übergegriffen  hat  und  dass  das  septische  Mateiial  in  diesen  hineingelangt 
ist.  Hessler  hat  diese  Pyaemie  otogenen  Urspiuugs  besonders  eingehend 
besprochen. 

Eine  ebenso  deutliche  Sprache  reden  die  lokalen  äusseren  Zeichen 
der  Sinusthi'ombose  (s.  o.),  unter  denen  die  durch  Teilnahme  dei-  Jugulaiis, 
der  Phlebitis  und  Thrombose  derselben  bedingten  besonders  wichtig  sijid. 

Auch  Eiterherde  können  sich  im  Gebiet  der  Vena  mastoidea  und 
condjioidea,  seltener  in  dem  der  tiefen  Nackenvenen  entwickeln.  Ge- 
legentlich kommt  es  zu  Erscheinungen,  die  durch  Kompression  des  Glosso- 
pharyngeus,  Vagus  und  Accessorius  (seltener  des  XII.)  verursacht  sind, 
dadurch  kann  auch  eine  der  Sinusthrombose  sonst  nicht  zukommende 
Pulsverlangsamung  entstehen. 

Spinale  Erscheinungen,  wie :  Beugekontraktm-  der  unteren  Extremitäten, 
Paraparese,  das  Westphal'sche  Zeichen  wurden  einige  Male  bei  Sinus- 
tlu^ombose  —  die  dann  wohl  mit  Meningitis  serosa  verknüpft  war  — 
konstatiert.  Es  verdient  aber  alle  Beachtung,  dass  die  otitische  Sinus- 
thrombose besonders  bei  Kindern  ganz  unter  dem  Bilde  einer  ]\Ieningitis 
verlaufen  kann,  auch  da,  wo  sie  nicht  durch  diese  kompliziert  ist.  Ebenso 
können  pyaemische  Erscheinungen  das  Kj^ankheitsbüd  repräsentieren, 
wähi-end  aUe  lokalen  Zeichen  fehlen.  Schliesslich  ist  noch  daran  zu  er- 
innern, dass  sich  die  Thrombose  auch  sehr  häufig  mit  eitriger  Meningitis 
und  Hii^nabscess  verbindet.  Eventuell  kann  die  Lumbalpunktion  erkennen 
lassen,  ob  neben  der  Thrombose  eine  eitrige  Meningitis  vorhanden  ist 
oder  nicht  (L entert). 

Die  Thrombose  kann  von  dem  Sinus  transversus  auf  den  petrosus 
inferior  und  cavernosus  übergreifen.  Auch  kann  der  letztere  direkt 
befallen  werden,  und  da  ist  es  die  Eegel,  dass  die  Affektion  von  dem 
Sinus  cavernosus  der  einen  Seite  auf  den  der  anderen  übergeht  (Macewen). 
Vom  Ohr  aus  kann  auch  der  Bulbus  Venae  jugularis  allein  ergriffen 
werden,  ebenso  einer  der  kleinen  Felsenbeinsinus,  doch  ist  das  un- 
geivöhnlich. 

Die  Prognose  der  Sinusthrombose  ist  eine  ungünstige,  indess  sind 
wü^  keineswegs  berechtigt,  das  Leiden  als  ein  unheilbares  zu  bezeichnen. 
Einmal  kommt  bei  den  primären  Thrombosen  in  seltenen  Fällen  eine 
Spontanheilung  zu  Stande,  wahrscheinlich  dadurch,  dass  der  Thrombus 
resorbiert  wird,  aber  auch  bei  fortbestehender  Thrombose  sind  dauernde 
Cirkulationsstörungen  keine  notwendige  Folge.  Heilung  mit  persistierenden 
Herderscheinungen  mirde  ebenfalls  beobachtet. 

Seltener  noch  erfolgt  die  Heilung  bei  der  phlebitischen  Thrombose, 
indess  liegen  selbst  Beobachtungen  geheilter  Pyaemie  nach  Sinus- 
thrombose vor. 

Bei  der  infektiösen  Thrombose  drohen  die  Hauptgefahren  von  der 
Pyaemie  und  der  eitrigen  Meningitis. 

Die  Gefahr  der  Pyaemie  ist  eine  grössere  bei  der  Thrombose  des 
Sinus  transversus  und  petrosus  inferior,  als  bei  der  des  petrosus  superior 
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iiiul  cavernosus  wegen  der  direkten  Koninuniikation  des  ersteren  mit  der 
.luyularis.  — 

Setzt  sich  die  Tliriniibose  von  tleni  »Sinns  transversns  nach  dem 
Torcular  Keropliili  zu  fort,  so  kommt  es  fast  stets  zur  Entwickehmg  von 
Meningitis  (Jansen). 

Wesentlich  günstiger  gestaltet  sich  die  Prognose  der  sekundären 
Thrombose  in  der  neueren  Zeit  durch  die  operative  Behandlung  der- 
selben. Keine  Aussicht  auf  Heilung  ist  bei  Komplikation  mit  diffuser 
eitriger  Leptonieningitis.  geringe  bei  circumscriptei-  eitriger  Leptomenin- 
gitis,  Hirnabscess,  ausgedehnten  pyaemischen  Metastasen  in  der  Lunge  etc., 
doch  hat  bei  beginnender  Pyaemie  die  Operation  in  einigen  Fällen  noch 
Heilung  gebracht. 

Therapie.  In  den  Fällen  von  marantischer  Sinusthrombose  ist  die 
Behandlung  eine  symptonuitische.  Wir  suchen  die  Cirkulationsverhältnisse 
so  günstig  wie  möglich  zu  gestalten,  den  Kräftezustand  des  Herzens  zu 
heben  durch  Darreichung  von  Stimulantien,  gute  Ernähiimg  etc.  Blut- 
entziehuugen  sind  hier  gemeiniglich  kontraindiziert. 

Den  Kopfschmerz  bekämpfen  wir  dui'ch  Anwendung  der  Eisblase, 
der  Narcotica,  während  Blutentziehung  nicht  am  Platze  ist. 

Der  Ivi'anke  soll  die  Eückenlage  einnehmen  unter  leichter  Hoch- 
lagerimg  des  Kopfes. 

In  Fällen  von  plilebitischer  Thrombose  ist  für  freien  Eiterabfluss 
zn  sorgen.  Je  vollkommener  der  Eiter  aus  der  Nähe  des  Sinus  entfernt 
wird,  desto  grösser  ist  die  Aussicht,  den  Thrombus  vor  septischem  Zerfall 
zu  schützen.  Ueberhaupt  ist  auf  prophylaktischem  Wege  durch  sorgfältige 
Behandlung  des  primären  Leidens  (Incision  des  Karbunkels,  der  in- 
filtrierten Parotis,  Trepanation  des  Warzenfortsatzes,  Entleerung 
extraduraler  Abscesse  etc.)  viel  zu  erreichen. 

In  neuerer  Zeit  hat  die  operative  Therapie  auch  hier  erfolgreich 
eingegriffen.  Zaufal  hat  derselben  die  Bahn  gewiesen  (1880),  dann  zeigten 
Lane,  Bailance,  Parker,  Salzer,  Bacon,  und  besonders  Macewen 
und  Jansen,  dass  durch  die  rechtzeitig  ausgeführte  Freilegung  und  Aus- 
räumung des  Sinus  manches  Leben  zu  retten  ist.  Macewen  hat  von 
27  Operierten  20,  Jansen  von  24  11  geheilt.  Henscheu,  der  die  Zahlen 
von  Macewen,  Chipault,  Jansen  und  Koerner  zusammenstellte,  er- 
hielt eine  Statistik  von  145  Fällen  mit  85,  also  58  "/o  Geheilten.  Jansen 
hält  nach  seinen  jüngsten  Darlegungen  die  Operation  nicht  ohne  Weiteres 
indiziert  bei  dem  Nachweis  einer  Affektion  der  Sinuswand  oder  eines 
soliden  Thrombus,  da  diese  Affektionen  auch  sehr  häufig  spontan  aus- 
heilen. Dagegen  sei  der  Sinus  zu  eröffnen  1)  bei  dem  Nachweise  von 
septisch  zerfallenem  Thrombus,  2)  im  Falle  von  Gangrän  der  SinusAvand, 
3)  bei  wiederholten  Schüttelfrösten  und  schlechtem  Allgenu^inbefinden, 
Neuritis  optica  etc.  Die  Ansichten  gehen  noch  darüber  auseinander,  ob 
man.  um  der  Pyaemie  vorzubeugen,  vorher  die  Jugularis  interna  unter- 
binden soll  oder  nicht.  Zaufal,  Koerner  u.  A.  sind  für  Unterbindung, 
während  Jansen  sie  bei  einer  auf  den  Sinus  beschränkten  Thrombose 
für  nicht  geboten  hält. 

In  seiner  neuesten  Bcsprccliiiiiy-  dieser  Frage  liiiit  er  die  Unteri)indniip  dor 
Jugularis  vor  der  Sinus-Operation  für  indiziert  1)  bei  zweifelloser  Phlei)itis  dor  .lugulnris, 
2)  bei  schworer  Sepsis;  —  nach  der  Freilegung  des  Sinus,  1)  womi  derselbe  gesund  er- 
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selu'int,  Icciiio  jierisiiiuösoii  Airekfionoii  be.stchüii  uiitl  die  PyaeuiiiMnit  starken  Teraperutur- 
scliwaiikuiigen  und  Schiittellrost  vcrläult,  2)  bei  ]^t'riphlebitis  oder  wandständiger  Throm- 
bose unter  denselben  Bedingungen.  Auf  die  zum  Teil  abweichenden  Anschauungen 
von  Brieger,  Loutort  u.  A.  braucht  hier  nicht  eingegangen  zu  werden. 

Die  Tlii-oiiibose  des  Sinus  longit.  gab  nui'  in  vereinzelten  Fälleji 
Anlass  zur  operativen  Behandlunf)-. 

Die  Gefahr  des  Lufteintritts  in  den  Sinus  und  der  von  hier  aus- 
gehenden Luftembolie  ist  eine  geringe,  diese  Erscheinung  wurde  auch  bei 
sonstiger  Sinusverletzung  nur  sehr  selten,  z.  B.  von  Kuhn,  beobachtet. 

Der  Tumor  cerebrlJ) 

Das  Gehirn  ist  ein  Lieblingssitz  der  Neulnldungen.  Ks  gieljt  kaum 
eine  Geschwulstart,  die  dieses  Organ  verschont.  ])ie  häufigsten  der  hier 
auftretenden  Formen  sind:  das  Gliom,  der  Solitärtuberkel,  das 
Sarkom,  die  Gummigeschwulst.  Etwas  seltener  kommt  das  Car- 
cinom,  und  sehr  selten  das  Fibrom,  Lipom  imd  Osteom  vor.  Psam- 
mom und  Cholesteatom,  Angioma  cavernosum,  Papillom,  sowie  Dermoid- 
cysten, die  wohl  als  Earitäten  betrachtet  werden  dürfen,  haben  für  den 
Arzt  kein  so  wesentliches  Interesse. 

Nicht  ungewöhnlich  oder  wenigstens  oft  beschrieben  sind  Misch- 
formen des  Glioms  und  Sarkoms.  Das  Gliom  kann  einen  mj'xomatösen 
Charakter  annehmen.  Das  Oesteosarkom,  Fibrosarkom  und  Angiosarkom 
sind  Formen,  die  auch  im  Gehirn  gelegentlich  gefunden  werden. 

Die  häufigste  Hirngeschwulst  des  Erwachsenen  ist  das  Gliom,  das 
Syphilom  und  Sarkom,  während  der  Tuberkel  im  Kindesalter  überwiegt; 
doch  können  alle  diese  Geschwulstarten  in  jedem  Alter  vorkommen,  wenn 
auch  der  Tuberkel  jenseits  der  30  er  Jahre  nur  selten  angetroffen  mrä.. 

Das  Gliom  hat  einen  Umfang  von  Haselnuss-  bis  Hühnerei-  und  selbst  bis  Faust- 
grösse.  Es  grenzt  sich  gegen  die  umgebende  Hirnsubstanz  nicht  scharf  ab,  breitet  sich 
nicht  durch  Verdrängung,  sondern  durch  Infiltration  des  Hirngewebes  aus,  so  dass 
es  aus  diesem  der  Regel  nach  nicht  einfach  herausgeschält  werden  kann.  Der  Durch- 
schnitt erscheint  gelblichweiss  bis  graurötlich  gefärbt,  die  Färbung  ist  zuweilen  von  der 
der  normalen  Rinden-  oder  Marksabstanz  sehr  weuig  verschieden,  gew-öhnlieh  w-echseln 
jedoch  hellere  mit  graurötlichen,  gallertigen  und  haemorrhagischen  Partien,  wodurch 
der  Querschnitt  ein  buntscheckiges  Ausseben  erhält.  Haben  umfangreichere  Blutungen 
in  den  Tumor  hinein  stattgefunden,  so  kann  der  Geschwulstcharakter  so  sehr  verdeckt 
werden,  dass  der  Unkundige  eine  haemorrhagische  Erweichung  diagnostiziert.  Bei  ge- 
nauerer Betrachtung  sind  jedoch  immer,  namentlich  in  den  peripherischen  Teilen,  Inseln 
neugebildeten  Gewebes  zu  finden.  Die  cystische  Entartung  kann  ebenfalls  dazu  führen, 
dass  die  Neubildung  verkannt  wird;  auch  hier  findet  sich  in  der  Peripherie  stets  ein 
Mantel  von  Geschwulstgewebe.  Selten  kommen  zellig  ausgekleidete  Hohlräume  im  Gliom 
vor.  Nach  Stroebe  stammen  sie  von  in  frülier  Embryonalzeit  eingetretenen  abnormen 
Sprossungen  des  Neurairohrs,  d.  h.  der  späteren  Ventrikel,  und  von  diesen  präformierten 
Hohlräumen  lässt  er  das  Gliom  seinen  Ausgang  nehmen.  Wir  hätten  hier  also  ähnliche 
Beziehungen,  wie  sie  zwischen  Syringomyelie  und  Gliosis  angenommen  werden  (s.  S.  344). 
Jores  hat  seine  Befunde  ebenso  godeutel,  während  sich  Henneberg  gegen  die 
Stroebe 'sehe  Auffassung  ausgesprochen  hat. 

Das  Gliom  besteht  im  Wesentlichen  aus  Gliazellon  inul  einem  interccllulären 
Faserwerk;  ob  die  Fasern  ausschliesslich  Fortsätze  der  Zellen  darstellen,  ist  nicht  sich^ 
erwiesen.  Echte  D ei ters'sche  Zellen  sind  ebenfalls  zahlreich  im  Gliom,  und  mannig- 
faltige Abarten  der  (rliazellen  (riesenzellon-  und  ganglienzellenähnliche  Gebilde)  werden 


')  Von  zusiimnienfassondon  Abhandlungen  über  diesen  Gegenstand  sind  die  von 
Ladame,  Bernhardt,  und  aus  der  neueren  Zeit  die  von  Ojipenheim  und  Bruns 
besonders  zu  nennen. 
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gelegentlich  gefunden  (Pels-Leusclen.  Stroebe).  —  Der  Geschwulstprozess  kann  auch 
den  Eindruck  einer  lokalen  Ilypertroijhic  erwecken.  Das  Gliom  geht  vom  Gehirn  selbst 
aus,  betritVt  weder  die  Hindiiiute  noch  ilen  Knochen. 

Das  Sarkom  hingegen  nimmt  mit  Vorliebe  seinen  Ausgang  von  den  Meningen, 
dem  Periost  und  Knochen  und  kann  nach  dem  Schiidelraum  zu  wachsend  auch  bei  be- 
trächtlicher Grösse  die  benachbarten  Hirnpartien  einfach  komprimieren  und  vordrängen. 
Indess  lU-ingt  es  auch  häufig  in  die  Hirnsubstanz  hinein  oder  entwickelt  sicli  von  vorn- 
herein in  dieser;  auch  dann  bleibt  es  meistens  scharf  begrenzt  und  durcli  eine  Zone  der 
Erweichung  von  dem  gesunden  Hirngowebe  getrennt.  i)io  Grösse  dieser  Noul)ildung 
ist  eine  sehr  wechselnile,  von  Nuss-  und  Taubonei-  bis  zu  Eaustgrösso  und  diirüber. 
Besonders  umfangreich  worden  zuweilen  die  vom  Periost  ausgehenden  Fibrosarkoine. 
Im  Ganzen  hat  das  Sarkom  eine  derbere  Beschaffenheit  als  das  Gliom.  Verkäsung  und 
Schmelzung  einzelner  Teile  der  Geschwulst  durch  Pettmetamorphose  wird  zuwoihMi  be- 
obachtet. Es  kann  unmöglich  sein,  bei  blosser  Betrachtung  das  Gliom  vom  Sarkom  zu 
unterscheiden.  Auch  eine  diffuse  Sarkomatoso  kommt  neben  der  Gescliwulstbildung  an 
den  Hirn-  und  Rückenmarkshäuten  vor.  Es  werden  sowohl  Hundzellen-  als  Spindel- 
zellensarkome im  Gehirn  gefunden.  Auch  eine  sarkomatöse  Neuritis  der  Hirnnerven 
wurde  beschrieben  (Darks  che  witsch,  Klimow). 

Als  Endotheliom  werden  Geschwülste  bezeichnet,  die  von  den  Endothelien  der 
Bindegewebsspalten,  der  Lymph-  und  Blutgefässe  der  Meningen  ausgehen.  Die  Endo- 
theliome  der  Dura  mater  bestehen  nach  Birch-Hirschfeld  aus  gefässreichem  Binde- 
gewebe, in  dessen  Flaschen  konzentrisch  gelagerte,  platte  Zellen  liegen.  An  der  Pia 
entwickeln  sie  sich  teils  in  Knotenform,  teils  in  flächenhafter  Verbreitung.  Eine  scharfe 
Grenze  zwischen  diesen  Geschwülsten  und  den  Sarkomen  lässt  sich  kaum  ziehen. 

Das  Ca  rein  om  ist  eine  weiche,  gefässreiche  Geschwiüst  von  unregelmässiger  Form, 
die  sich  bald  flächenhaft  an  der  Dura  ausbreitet,  bald  im  Innern  des  Gehirns  als  ab- 
gegrenzter oder  diffuser  Tumor  findet.  Wernicke  sagt,  dass  es  den  Umfang  eines 
Kindskopfes  erreichen  könne  und  betont  die  ausgesprochene  Neigung  zur  breiigen  Er- 
weichung und  zur  Zerstörung  aller  Gewebe.  Als  primäre  Neubildung  tritt  das  Garcinom 
nur  selten  im  Gehirn  auf,  das  metastatische  wird  hier  aber  öfter  gefunden.  In  welch 
erheblicher  Multiplizität  und  in  welchem  Umfang  die  metastatischen  Carcinome  im 
Gehirn  auftreten  können,  das  hat  z.  B.  eine  Beobachtung  von  Buchholz  gelehrt.  Es  ist 
daran  zu  erinnern,  dass  auch  eine  zellige  Infiltration  der  Pia  bei  Garcinomatose  vor- 
kommt, die  erst  bei  mikroskopischer  Untersuchung  zu  ei-kennen  ist  (Sa enger). 

Das  Syphilom  und  der  Solitärtuberkel  haben  bei  äusserer  Betrachtung  grosse 
Aehnüchkeit.  Es  sind  gewöhnhch  kleinere  Geschwülste  von  Haselnuss-  bis  Walnuss- 
grösse,  doch  kann  der  Tuberkel  dem  Umfang  eines  Gänseeies  nahekommen.  Beide  sind 
gefässann  und  besitzen  die  Tendenz  zur  Verkäsung,  der  Tuberkel  neigt  ausserdem  zui* 
eitrigen  Einschmelzung.  Die  Jüngeren  peripherischen  Teile  der  Neubildung  zeigen  die 
Eigenschaften  des  Granulationsgewebes;  eine  Eruption  miliarer  Tuberkel  in  dieser  Zone 
oder  in  der  Nachbarschaft  kennzeichnet  den  Solitärtuberkel.  Ein  weiteres  Unterscheidungs- 
merkmal ist  dadurch  gegeben,  dass  die  Gummigeschwulst  fast  immer  von  den  Meningen 
ausgeht  und  den  Zusammenhang  mit  denselben  noch  deutlich  erkennen  lässt;  auch  ist 
ihre  Neigung  zu  flächenhafter  Ausbreitung  besonders  bemerkenswert.  Das  sicherste 
Kriterium  zur  Untersciieidung  dieser  beiden  Geschwulstarten  besitzen  wir  in  der  bakterio- 
logischen Untersuchung:  im  Solitärtuberkel  sind  meistens  Tuberkelbazillen  nach- 
zuweisen. —  Die  Actinomykose  ist  als  Neubildung  im  Gehirn  nur  in  vereinzelten 
Fällen  gefunden  worden. 

Das  Psammom,  das  fast  ausschliesslich  in  den  Meningen  und  der  Glandula 
pinealis  vorkommt,  ist  eine  von  Kalkkonkrcmenten  reich  durchsetzte  Neubildung,  die 
häufig  keine  Wachstumstendenz  besitzt.  Das  Adenom  hat  seinen  Sitz  in  der  Hypophysis. 

Das  Cholesteatom  bildet  in  der  Regel  einen  zufälligen  Sektionsbefund.  Die 
Bezeichnung  Perlgeschwulst  gründet  sich  auf  die  Bildung  weisser  glänzender  Perlen, 
die  dem  Tumor  ein  perimutterähtilichos  Aussehen  verleihen.  Wahrscheinlich  geht  diese 
Neubildung  aus  versprengten  Epithelkernen  hei-vor  (Moström,  Ribbert,  Ziegler, 
Bcnda,  E.  Meyer).  Sie  entwickelt  sich  hau]jtsächlich  an  der  Basis  und  den 
medianen  Gebieten  des  Gehirns  ((iegcnd  des  Tuber  ciuereum,  Corpora  maniillaria, 
Balken,  Plexus  chorioidous  der  Ventrikel,  Raum  zwischen  Pons  und  Oblongata  etc.). 
Andere  Autoren  (Birch-Hirschfeld)  rechnen  das  Cholesteatom  zu  den  endothelialen 
Neubildungen. 

Die  Cysten  des  Gehirns  sind  entweder  parasitären  Ursprungs  (Cysticerken  und 
Echinococcen)  oder  entartete  Neubildungen.    Die  Genese  der  traumatischen  Cysten  ist 
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noch  iiieiit  guiiz  klargestellt.  Siu  koiiiinen  ljo8oii(Ji'r.s  im  Mantel  des  ürossliiriis  und  im 
Corebellum  vor.  Ihre  Symptomatologie  kann  der  der  Tumoren  sehr  ähnlich  sein.  (Die 
aus  Haeniorrhagie  und  Erweichung  sowie  aus  encephalitischen  Herden  hervorgegangenen 
Cysten  bloiljen  hier  ausser  IJotracht.  Doch  haben  sie  schon  wiederholt  zu  operativen 
Eingrill'en  Anlass  gegeben.)  Schliesslich  giebt  es  Oysten,  die  aui'Entwickelungsanomalien 
und  zwar  auf  Divertikolbildung  der  Hirnliölilen  zurückzuführen  sind  (Virchow).  Beob- 
achtungen dieser  Art  bringt  auch  die  neuere  Literatur  (Herzog,  Scliüiej;  letzterer 
i'ührt  die  Cystenbiidung  auf  den  „ N'cntriculus  cerebeili"  -'iiriick,  aber  die-  Heobaclitung 
ist  nicht  ganz  eindeutig. 

In  vereinzelten  Fällen  sind  eigentümliciie  Misdifonnen  vei  scliiedenai-tigei- 'J"ujn(jreü, 
z.  B.  des  Glioms  und  Tuberkels,  resp.  die  Entwickehing  eines  Tubei-kels  innerhalb  der 
gliomatosen  Neubildung  beobachtet  worden  (Iteicli,  Xazowsky).  Cone  will  sogar  die 
Kombination  von  Carcinom,  Sarkom,  Endotiieliom,  (iliom  und  Tuberkel  innerhalb  einer 
Neubildvnig  nachgewiesen  liaben.  Das  gleichzeitige  Auftreten  zweier  vei-schiedenartiger 
Gewächse  innerhalb  der  Schiidclhöhle  (Cholesteatom  der  Pia,  Gliom  der  Hemisphäre) 
beschrieb  B  e  h  r  e  n  d  s  e  n . 

Oertliclikeit  der  Tumoren.  Jede  Stelle  des  Gehirns  kann  zum 
Ausgangsort  von  Tumoren  werden;  doch  wei'den  nicht  alle  Geljiete  in  gleiche]' 
Häufigkeit  befallen.  Die  Mehrzahl  der  Tumoren  entwickelt  sich  im  Gross- 
hirn, namentlich  in  der  Marksubstanz  desselben.  Nach  ihm  wird  das 
Ivleinhirn  am  häufigsten  betroffen,  dann  folgt  der  Pons  und  die  Central- 
ganglien,  darauf  die  Corpora  quadrigemina  etc.  Gewisse  Beziehungen 
lassen  sich  noch  ermitteln  zwischen  dem  Geschwulstcliarakter  und  der 
Topographie.  So  befällt  das  Gliom  vornehmlich  die  Hemisphären  des 
Grosshirns  sowie  das  Kleinhirn,  Avährend  es  selten  an  anderen  Stellen 
getroffen  wrd.  Der  Solitärtuberkel  bevorzugt  den  Pons,  das  Cerebellum 
und  die  Hirnrinde.  Das  Sypliilom  findet  sich  nur  sehi'  selten  im  Klein- 
hii^n  und  noch  seltener  in  den  Centraiganglien.  Das  Sarkom  dringt  mit 
Vorliebe  von  der  Peripherie,  von  den  Meningen  aus  in  das  Cawm  cranii 
hinein;  häufig  bilden  die  Knochen  der  Schädelbasis:  das  Schläfenbein,  das 
Keilbein,  weniger  oft  das  Occiput  seinen  Entstehungsort. 

Andere  Eigenschaften  (Schnelligkeit  des  "Wachstums, 
Multiplizität  etc.)  Das  Gliom  wächst  insgemein  langsam,  auch  sind 
Stillstände  im  Wachstum  nicht  selten.  Eine  rapide  SchAvellmig  kommt 
nui'  dadurch  zu  Stande,  dass  grössere  Blutergüsse  in  das  Gewebe  des 
Tumors  hinein  stattfinden.  Die  Aveicheren  Sarkome  vergrössern  sich  schneller 
als  die  derben;  durch  besonders  langsames  Wachstum  zeichnen  sich  die 
Osteo-Fibro-Sarkome  und  Osteome  aus.  Schnell  "\Michert  das  Carcinom. 
Der  Tuberkel  kann  sich  schnell  vergrössern,  kann  aber  auch  lange  Zeit 
stationär  bleiben  und  regressive  Veränderungen  eingehen;  für  das  Syphilom 
ist  das  Sprunghafte  der  Proliferation  und  regressiven  Metamorphose  be- 
sonders charakteristisch. 

Das  Gliom  kommt  in  der  Regel  einfach  vor,  zumeist  auch  das  Sarkom ; 
die  erstere  Geschwulstart  ist  immer  primärer  Natur,  während  das  Sarkom 
manchmal  metastatischen  Ursprungs  ist.  Das  Carcinom,  das  meistens 
metastatischer  Natur  (primäre  Geschwulst  in  Mamma,  Lungen,  Pleura  etc.) 
ist,  wird  häufig  in  mehr  als  einem  Exemplar  im  Gehirn  gefunden.  Die 
Multiplizität  ist  auch  für  die  Syphilome  und  Tuberkel  die  Kegel.  In  ino» 
von  185  Fällen  fanden  sich  mehrere  Tuberkel  im  Gehirn. 

Welchen  Einfluss  hat  die  Entmckelung  einer  Neubildung  im  Gehirn 
auf  das  gesamte  Organ  und  seine  Umgebung?  Gemeiniglich  können  wir 
bei  der  Autopsie  sclion  nach  der  ErötTnmig  des  Schädels  erkennen,  dass 
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eine  Neubilduncr  im  Gehirn  Platz  geg-rift'en  hat.  Fast  immer  sind  nämlich 
die  Gyri  abgeplattet,  die  8ulci  verstrichen;  man  sieht,  dass  ein  von  innen 
Avirkender  Drnck  die  l^imle  mich  anssen  vorgewölbt  hat.  Dabei  erscheint 
die  Pia  sowie  das  Hirn  selbst  trocken,  gewöhnlich  anch  blntarm.  Diese 
Verändernngen  betreffen  insbesondere  denjenigen  Abschnitt  des  Gehiiiis, 
welcher  den  Tnnu)r  beherbergt;  sie  fehlen  natürlich,  wenn  ei-  von  der 
Kinde  selbst  oder  gar  von  den  Hüllen  des  Gehirns  ausgeht.  JJas  Gewebe 
in  der  Umgebung-  des  Tumors  ist  meist  erweicht.  —  Die  dem  Druck  des 
Tumors  ausgesetzten  Hirnteile  können  mannigfache  Verschiebungen  und 
Verunstaltungen  erfahren.  So  war  in  einem  Falle  von  Tumor  cerebelli 
meiner  Beobachtung  (Fig.  287)  die  entsprechende  Pons-Hälfte  bis  auf  ein 


Fig.  287.   Tumor  cerebelli  mit  Druckatrophie  des  Pons.   (Eigene  Beobachtung.) 

Viertel  ihres  Volums  zusammengedrückt.  Die  Falx  cerebri  kann  stark 
zur  Seite  gedrängt,  Teile  des  Cerebellum  können  in  das  foramen  occipitale 
hineingepresst  werden  etc. 

Der  Liquor  cerebrospinalis  ist  fast  immer  vermehrt;  besonders  stark 
pflegt  der  Hydrocephalus  internus  bei  den  Tumoren  des  Kleinliii-ns 
und  der  Corpora  quadrig.  ausgesprochen  zu  sein,  da  die  Geschwulst  durch 
Druck  die  Kommunikation  zwischen  den  Ventrikeln  verlegt  oder  durch 
Kompression  der  Venen  (Vena  magna  Galeni),  welche  das  Blut  aus  den 
Plexus  chorioid.  in  den  Sinus  rectus  leiten,  zu  venöser  Stauung  und  ver- 
mehrter Transsudation  führt.  Selten  beschränkt  sich  der  Hydrocephalus 
auf  die  Hirnkammer  einer  Seite  bezw.  auf  einen  Ventrikel. 

tJeber  die  Entstehung  der  sogenannten  Stauungspapille  ist  Seite  624 
das  ^\'ichtigste  gesagt.  Die  Nerven  an  der  Hirnbasis  sind  nicht  selten 
plattgedrückt,  abgeplattet  und  zwar  entweder  durch  den  Tumor  direkt 
oder  in  F'olge  der  allgemeinen  Erhöhung  des  Hirndrucks  und  vorzüglich 
dann,  wenn  ein  beträchtlicher  Hydroc(ii)halus  den  Tumor  begleitet.  Diese 
Abplattung  wii'd  am  Oculomotorius,  noch  häufiger  am  Abducens  und  Ol- 
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factorins  gefuiuleii.  Der  dui(;li  den  Hydioceplialus  vorgestülpte  Boden 
des  3.  Ventrikels  kann  das  Cliiasnia  direkt  kompi-iniieren.  Endlich  er- 
leidet der  knöcherne  Schiulcl  selbst  gewisse  \'eränderungen.  Bei  ober- 
flächlich sitzen(ien  Neubildungen  entwickelt  sich  nicht  selten  Osteoporose 
an  der  benachbarten  Partie  des  Schädels;  aber  auch  bei  tief  im  Maik 
gelegenen  Tumoren  kann  die  allgemeine  Drucksteigerung  eine  sich  über 
den  ganzen  Schädel  (besonders  das  Dach)  verbreitende  Osteopoi-ose  be- 
Avirken.  Zu  einer  Perforation  kommt  es  jedoch  nui-  höchst  selten,  wenn 
w  von  den  am  Periost  und  der  Dura  sitzenden  Tumoren  absehen,  die 
nach  aussen  wuchern.  Die  Hirndrucksteigerung  kann  im  Kindesalter  auch 
eine  Sprengung  der  bereits  verwachsenen  Nähte  bewirken. 

Neuerdings  sind  beim  Tumor  cerebri,  namentlich  beim  KJeinhirntumor,  auch 
Veränderungen  am  liückcnmark,  besonders  an  den  hinteren  Wurzeln  und  Hintersträngen 
gefunden  worden  (JJinkler,  Mayer,  Anton ,  Pick,  Ho  che,  Ursin).  Sie  sind  \val)r- 
scheiiilicli  ein  Ausdruck  der  Schädigung,  welche  diese  Gebilde  durch  die  Drucksteigerung 
innerhalb  der  Liquor  cerebrospinalis  erfahren.  Für  diese  Anschauung  sind  besonders 
Batten  und  Collier  auf  Grund  sehr  gründlicher  Untersuchungen  eingetreten.  Nach 
ihnen  ei-zeugt  der  Hirntumor  in  cirka  65  "/o  der  Fälle  Hinterstrangdegeneration  in  Folge 
Zerrung  der  hinteren  Wurzeln  durch  den  gesteigerten  Hirndruck.  Von  jeder  Stelle  des 
Gehirns  aus  können  Tumoren  diese  Veränderungen  bewirken,  aber  da  die  der  hinteren 
Schädelgrube  besonders  geeignet  sind,  die  Steigerung  des  Hirndrucks  hervorzurufen, 
macht  sich  auch  bei  ihnen  dieser  Einfiuss  auf  das  liückenmark  am  häufigsten  geltend. 
Nach  Ansicht  anderer  Forscher  sind  auch  vielleicht  toxische  Einflüsse  und  Ernährungs- 
störungen im  Spiele. 

Symptomatologie.  Der  Tumor  im  Gehii'n  bedingt  eine  Reihe 
von  Symptomen,  die  unabhängig  sind  von  seinem  Sitz:  Allgemeine 
Hirnerscheinungen;  andere  sind  abhängig  von  der  Lä.sion  bestimmter 
Hii'n teile,  sie  wechseln  mit  dem  Sitz  der  Neubildung:  Herdsymptome. 

Zu  den  ersteren  rechnen  wii'  die  Stauungspapille,  den  Kopf- 
schmerz, die  Benommenheit,  das  Erbrechen,  den  Schwindel,  die 
Pulsverlangsamung,  die  allgemeinen  Krämpfe. 

Unter  diesen  Symptomen  sind  diejenigen,  die  objektiv  erkennbar, 
die  wichtigeren  und  unter  ihnen  das  wichtigste:  die  Neuritis  optica  resp. 
Stauungspapille.  Die  Stauungspapille  ist  für  den  Tumor  so  charakteristisch, 
dass  sie  in  wenigstens  90  von  100  Fällen  durch  Hirngeschwulst  bedingt 
ist  und  bei  diesem  Leiden  nur  in  der  Mnderzahl  der  Fälle  (10—20  pCt.) 
vermisst  wird.  Sie  ist  fast  immer  doppelseitig,  w^enn  auch  häufig  auf 
einem  Auge  stärker  ausgeprägt  als  auf  dem  anderen,  und  zwar  handelt 
es  sich  dann  in  der  Eegel  um  das  gleichseitige,  selten  um  das  contra- 
laterale. Ihr  nahe  verwandt,  wohl  nur  ein  schwäclierer  Grad  derselben, 
ist  die  Neuritis  optica.  Sie  geht  häufig  der  Entwickelung  einer  echten 
Stauungspapille  voraus  imd  ist  an  sich  weniger  pathognomonisch  als  diese, 
da  namentlich  leichte  Grade  einer  Neuritis  optica  bei  verschiedenartigen 
Kj'ankheitsprozessen  vorkommen  (siehe  oben  S.  625  u.  f.). 

Dei'  Kopfschmerz  ist  ein  fast  konstantes  Symptom  des  Tumor 
cerebri.  Er  kann  freilich  in  den  Anfangsstadien  fehlen  oder  nur  gei-ing- 
fügig  sein  und  intermittierend  auftreten.  Auf  die  Dauer  wird  er  niu* 
ausnahmsweise  vermisst.  Er  ist  intensiv,  erreicht  Grade  Avie  bei  keinem  * 
andern  Leiden,  ist  in  den  späteren  Stadien  der  Erkrankung  zwar  andauernd 
vorhanden,  exacerbiert  aber  docli  zeitweise  beträchtlich.  Gesteigert  wird 
er  meist  durch  jeden  forzierten  exspiratorischen  Akt:  durch  Husten, 
Pressen,  Niesen.    Er  w^eicht  Aveder  der  einfachen  psychischen  Behaiullung, 
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nocli  den  Metlikaiiienteii,  die  den  einfachen  (nervösen)  Kopfschmerz  lieilen, 
wenigstens  nicht  für  die  Dauer.  Er  ist  gewölinlich  ein  diffuser,  sich 
über  den  ganzen  Kopf  verbreitender  Schmerz,  manchmal  wii'd  er  an 
bestimmter  Stelle,  z.  B.  in  der  Stirn-  oder  in  der  Hinterhanptsgegend 
empfunden.  Inwieweit  sein  Sitz  für  die  Lokaldiagnose  verwertet  werden 
kann,  soll  nachher  erörtei't  werden. 

Ein  Kranklieitszeichen  von  hoher  Bedeutung  ist  die  J^enommen- 
heit.  Sie  kann  freilich  in  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung  fehlen, 
ebenso  wenn  der  Tumor  sehr  klein  ist  oder  wenn  er  ausserhalb  des  Gross- 
hirn-Terrains, also  extracerebral,  an  der  Basis,  im  Kleinhii-n  etc.,  seine 
Lage  hat.  Sonst  kann  man  es  als  Regel  betrachten,  dass  das  Sensorium 
auf  der  Hohe  der  Erkrankung  nicht  frei  ist.  Der  Ki-anke  kann  zwar  die 
an  ihn  gerichteten  Fragen  beantworten,  aber  man  erkennt,  dass  es  ihm 
Mühe  macht,  aufzumerken,  er  gleicht  einem  Schlaftrunkenen,  wie  denn 
im  vorgeschrittenen  Stadium  andauernd  Schlafsucht  vorhanden  ist  bis 
zu  dem  Grade,  dass  Patient  selbst  beim  Essen  einschläft,  die  Speisen  im 
Mmide  behält  und  nun  auch  Kot  und  Urin  unter  sich  gehen  lässt.  Wochen 
und  Monate  lang  können  diese  Kranken  wie  im  tiefen  Schlaf  da  liegen. 
Die  leichtesten  Grade  der  Benommenheit  machen  sich  schon  fiiihzeitig 
geltend. 

Selten  sind  es  psychische  Anomalien  anderer  Ai't,  die  diu'ch 
die  Hii'ugeschwulst  hervorgerufen  werden.  So  sind  Zustände  von  Melan- 
cholie, von  halluziiiatorischer  Erregtheit,  von  einfacher  Demenz,  endlich 
auch  eine  mit  eigentümlicher  Witzelsucht  verknüpfte  Form  der  Geistes- 
schwäche beobachtet  worden.  Auch  auf  diesen  Punkt  müssen  Avii'  zurück- 
kommen, wenn  "wir  die  Lokalisationsfrage  behandeln. 

Das  Erbrechen  ist  kein  ganz  konstantes  lü'ankheitszeichen,  'wirä 
aber  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beobachtet.  Es  hat  alle  Eigen- 
schaften des  cerebralen  Erbrechens,  kann  zu  den  Fi'ühsymptomen  gehören, 
tritt  aber  gewöhnlich  erst  ein,  nachdem  der  Kopfschmerz  lange  voraus- 
gegangen. Es  stellt  sich  besonders  gern  auf  der  Höhe  eines  Kopfschmerz- 
anfalls ein.  Bei  den  Tumoren  der  liiuteren  Schädelgrube  (des  Kleinhirns 
und  der  Oblongata)  ist  es  besonders  ausgeprägt. 

Der  Schwindel.  lieber  ein  dauerndes,  wüstes,  rauschähnliches 
Gefühl  im  Kopf  wird  sehi-  häufig  geklagt  und  diese  Empfindung  mit  der 
Bezeichnung  Schwindel  belegt.  Seltener  sind  Anfälle  von  wirklichem 
Drehschwindel,  bei  denen  der  Kranke  das  Gleichgewicht  verlieit,  zu  Boden 
stürzt  oder  sich  doch  festhalten  muss,  um  nicht  zu  fallen.  Besonders 
stark  ausgeprägt  ist  diese  Erscheinung  bei/len  Tumoren  des  Ivleinhirns. 

AnfäUe  von  Bewusstlosigkeit  mit  Konvulsionen  sind  eine  recht 
häufige  Erscheinung  bei  Hirngeschwulst.  Es  ist  hier  ganz  abzusehen  von 
den  Anfällen  corticaler  Epilepsie,  die  nur  bei  bestimmtem  Sitz  des  Tumors 
auftreten.  Zu  den  Allgemeinsymptomen  im  oben  definierten  Sinne  sind 
zu  rechnen:  Anfälle  vom  Typus  der  echten  Epilepsie,  die  in  allen  Stadien 
der  Erkrankung  vorkommen  und  geradezu  Vorboten  sein  können.  Manclnnal 
gehen  die  epileptischen  Anfälle  dem  Ausbruch  der  übrigen  Erscheinungen 
so  lange  (viele  Jahre  oder  selbst  Dezennien)  voi'aus,  dass  es  fraglich  ist, 
ob  die  Epilepsie  als  P^rstlingssymptom  betrachtet  Averden  darf;  vielmehr 
könnte  man  sie  als  selbständiges  Leiden  auffassen  und  an  die  Möglichkeit 
denken,  dass  ein  so  organisiertes  Hirn  ein  besonders  geeigneter  Boden 
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für  eine  Neiil)il(Iung  ist.  So  sind  von  Sliai-key,  Bi  nns,  mir,  Bowiby, 
Giannnli,  Äl injiazzini,  Binde  de  Vecclii  Fälle  beschrieben  worden,  in 
denen  die  epileptischen  Kriüiii)fe  1 — 3  Dezennien  l^estanden,  ehe  die 
Erscheinnngen  einer  Hirngesclnvulst  manifest  wurden.  Mehrfach  liat  es 
sich  dabei  nm  Osteome  bezw.  teilweise  verknöcheite  Gewächse,  einige 
Male  um  Solitärtuberkel  gehandelt,  und  gerade  diesei-  Umstand  macht 
es  doch  wahrscheinlich,  dass  die  Epilepsie  .sclion  das  Zeichen  der  Neu- 
bildung oder  vielleicht  eines  lokalen  Entzündungsprozesses  war,  auf  dessen 
Boden  sich  später  der  Tumor  entwickelt  hat. 

Statt  der  typischen  Epilepsie  kommen  Anfälle  einfacher  Be- 
wusstlosigkeit  oder  diese  verknüpft  mit  automatischen  und  Zwangs- 
bewegungen vor,  andererseits  aucli  einfache  Konvulsionen  mit  erhaltenem 
oder  mir  getrübtem  Bewusstsein.  So  können  die  Krämpfe  dem  Bilde  der 
hysterischen  ähnlich  sehen. 

Eine  anfallsweise  erfolgende  tetanische  Anspannung  der  Körper- 
muskulatur mit  Retraktion  des  Kopfes  bei  erhaltener  oder  imr  umflorter 
Besinnung  ist  bei  den  Geschmilsten  der  hinteren  Schädelgrube  öfter 
konstatiert  worden. 

In  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  ist  andauernd  oder  häufigei-  nur 
vorübergehend  der  Puls  verlangsamt  bis  auf  48  Schläge  pro  Minute 
oder  selbst  eine  noch  geringere  Zahl.  Ein  Frühsymptom  ist  diese  Er- 
scheinung keineswegs.  Sie  ist  ein  Zeichen  des  gesteigerteu  Hinidrucks; 
wo  wir  sie  finden,  sind  die  anderen  Merkmale  desselben  gewöhnlich  schon 
deutlich  ausgesprochen.  Natürlich  kann  die  Erscheinung  früh  auftreten 
bei  Tumoren,  die  die  Vagusgegend  direkt  in  Mitleidenschaft  ziehen;  hier 
pflegt  aber  der  Eeizerscheinung  bald  das  Lähmungssymptom:  die  Puls- 
beschleunigung zu  folgen,  der  w  sonst  in  den  Endstadien  des  Tumor 
cerebri  begegnen. 

Herdsymptome.  Es  giebt  Fälle  von  Hinigeschwulst,  in  denen 
wähi'end  der  ganzen  Dauer  der  Erkrankung  nui"  die  allgemeinen  ('erebral- 
erscheinungen  resp.  ein  Teil  derselben  zu  konstatieren  sind.  Wh-  sind  nur 
in  der  Lage,  die  Diagnose  Tumor  cerebri  zu  stellen,  ohne  dass  wii-  uns 
auch  nur  annähernd  eine  richtige  Vorstellung  von  der  Lage  desselben 
bilden  können.  Kleinere  Geschwülste  können  fast  an  jeder  Stelle  herd- 
symptomlos  verlaufen,  namentlich  im  Hü-nmark,  wo  sie  die  Fasern  einfach 
auseinanderdrängen,  ohne  die  Leitungsfähigkeit  derselben  zu  beein- 
trächtigen. Grosse  Tumoren  brauchen  namentlich  dann  kein  charakte- 
ristisches Herdsymptom  zu  bedingen,  wenn  sie  im  rechten  Stii-nlappen, 
im  rechten  Schläfenlappen,  iii.  einem  Bezirke  des  rechten  ScheiteUappens 
gelegen  sind.  Es  sind  das  Partien  des  Gehirns,  die,  wie  es  scheint, 
mein-  odei"  weniger  vollkommen  zerstört  oder  funktionsunfähig  gemacht 
Averden  können,  ohne  dass  markante  Ei'scheinungen  hervortreten  müssen. 
Wenigstens  sind  wir  mit  denselben  noch  nicht  genau  genug  vertraut, 
um  sie  erkennen  und  diagnostisch  vei'werteu  zu  können.  S^s  gab  eine 
Zeit  —  uiul  sie  liegt  nicht  weit  hinter  uns  —  in  der  man  überhaupt^ 
glaubte,  von  jedem  Versuch,  den  Tumor  zu  lokalisieren.  Abstand 
nehmen  zu  müssen.  Und  zwar  einmal  aus  dem  eben  bezeichneten  Grunde, 
dann  aus  dem  Aveiteren  und  Avichtigei-en.  weil  die  Neubildungen  auch  auf 
Partien  des  Gehirns  irritierend  und  lähmend  Avirken  können,  die  ent- 
fernt von  denselben  gelegen  sind.    Man  hat  diese  Erscheinungen  als 
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Fennviiknn.üon  bezeichnet  niul  ihre  Bedeutiino-  tViihei'  üherscliilt/t. 
Es  ist  bejireitlich.  iluss  der  Druck,  den  ein  Tumor  ausübt,  wenn  er  sicli 
auch  im  ganzen  Gehirn  g-eltend  nuicht,  doch  besonders  die  Naclibarscliaft 
tritYt  und  sich  auf  nahegeh^gene  Teile  im  li()hei'en  Masse  ersti-eckt  als 
auf  die  ferneren,  dass  er  auf  die  Gewebe  der  entsprechenden  Hemisphäre 
im  höheren  Masse  wirkt  als  auf  die  der  entgegengesetzten  etc.  etc.  Es 
geht  daraus  hervor,  dass  die  Herdsymi)tome  allerdings  an  lokaldiagnostischem 
AVert  einbüssen,  Avenn  die  Erscheinungen  des  allgemeiiu^n  Hirndrnoks 
sehr  ausgeprägt  sind  und  besonders  wenn  der  Tumor  von  starkem 
Hj'drocephalus  begleitet  ist.  Auch  bei  sehr  langsamem  Wachstum  können 
die  Herdsymptome  lange  vermisst  werden.  So  hat  z.  B.  in  einem  Falle 
(Eemak-Seiffer)  ein  Gewächs  der  Basis,  das  15  Jahre  bestand,  trotz 
starker  Kompression  und  Verdrängung  des  Cerebellum  keine  Herd- 
erscheinungen dieses  Ursprungs  hervorgebracht.  Die  durch  Einwirkung  des 
Tumors  auf  die  ihn  direkt  umgebenden  Hirnteile  bedingten  Erscheinungen 
kann  man  als  Nachbarscliaf tssymptome  (Bruns)  bezeichnen. 

Die  Tumoren  der  motorischen  Zone.  Diese  führen  zu  den 
ausgesprochensten  Herdsymptomen,  die  gerade  hier  den  allgemeinen 
Cerebralerscheinungen  häufig  lange  Zeit  vorausgehen.  Es  sind  die 
Sjiuptome  der  Eindenepilepsie,  die  in  der  Regel  die  erste  Aeusserung 
des  Leidens  bilden:  Eine  tonische  Mnskelspannung  oder  Konwlsionen, 
die  in  einer  Extremität,  im  Gesicht,  in  einer  Muskelgruppe  beginnen, 
zunächst  auf  diese  beschränkt  bleiben  können,  während  sie  sich  in  der 
Folge,  bei  weiteren  Attaquen,  in  gesetzmässiger  Weise  über  die  ergriffene 
Körperhälfte  ausbreiten.  Dabei  ist  das  Bewusstsein  dauernd  oder 
wenigstens  im  Beginn  des  Krampfes  erhalten  (vgl.  S.  603  u.  f.).  Zu 
diesen  Eeizerscheinungen  gesellen  sich  Lähmungssymptome,  die  anfangs 
passagerer  Natur  sein  können,  indem  sie  nur  im  Gefolge  der  Anfälle 
auftauchen,  während  sie,  nach  und  nach  an  Intensität  und  Ausbreitung 
zunehmend,  schliesslich  stabü  werden.  Fast  immer  haben  sie  den  Cha- 
rakter der  Monoplegie  und  zwar  je  nach  dem  Sitze  der  Tumoren:  den 
der  Monoplegia  brachialis,  cruralis,  facialis,  resp.  facio-brachialis  etc.  etc. 
Die  dissocüerte  Entstehung  der  Lähmung  ist  ein  besonders  charakt. 
Zeichen  der  Neubildungen  des  motorischen  Gebiets.  Mit  dem  A^'achsen 
des  Tumors  kann  aus  der  Monoplegie  eine  Hemiplegie  werden.  Auch 
kann  sich  der  Krampfanfall  mit  Paraesthesien  in  einer  Extremität  oder 
im  Gesicht  einleiten  oder  selbst  auf  diese  beschränken,  meist  treten 
gleichzeitig  die  Zuckungen  ein  oder  sie  folgen  schnell  auf  die  Paraesthesien. 
]\ranchmal  ist  auch  objektiv  eine  Abstumpfung  des  Gefühls,  besonders 
des  Tastsinns  und  der  Lageempfindung,  an  dem  Orte  derselben  nach- 
zuweisen. 

Die  geschilderten  Attaquen  berechtigen  zu  der  Annahme,  dass  der 
Tumor  in  der  Einde  der  motorischen  Zone  resp.  in  unmittelbarer  Nachbar- 
schaft derselben  (Meningen,  subcorticale  Marksubstanz)  gelegen  ist.  Und 
das  Einsetzen  der  Zuckungen  in  einem  bestimmten  Mnskelgebiet,  sowie 
die  spätere  Lälnnung  desselben  beweisen,  dass  das  entsprechende  Centi-um 
den  Ausgangsort  der  Geschwulst  bildet.  Gerade  auf  diesem  Wege  hat 
man  die  Lage  der  Centren  für  ehizelne  Muskeln  entdeckt. 

Femer  kann  man  bei  der  unregelmässigen  Ausdehnung  mancher 
Tumoren  und  der  wechselnden  Wachstumsrichtung  derselben  nicht  er- 
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Avarten,  dass  sich  alle  diese  Erscheinungen  in  einer  etwa  dein  Kxjjeriinent 
entsi)i'ec,heuden  Gesetzmässigkeit  entwickeln.  Auch  kann  eine  in  den 
Tumor  hinein  stattfindende  Blutung  mit  einem  Schlage  eine  ausgebreitete 
Lälnnung  herbeiführen.  Es  kommt  selbst  voi-,  dass  er  lange  Zeit 
latent  blieb  und  nun  eine  Blutung  in  denselben  oder  eine  E^rweichung 
in  der  Umgebung  sogleich  Lähnmngssymptome  schafft,  ohne  dass  Eeiz- 
erscheinungen  voi  ausgegangen  sind.  Fernei-  künnen  die  durch  eine  Neu- 
bildung der  motorischen  Region  hervorgebrachten  Kräm])fe  vom  'J'ypus 
der  corticalen  Epilepsie  abAveiclien  und  sich  vollkonmien  dem  der  genuinen 
nähern.  Auf  alle  diese  Eventualitäten  muss  man  gefasst  sein.  Auch 
bleibt  es  zu  beachten,  dass  die  den  Centraiwindungen  benachbarten  Teile 
des  Stirn-  und  Scheitellappens  die  Geschwulst  beherbergen  können,  die 
nur  soweit  an  das  motorische  Gebiet  heranrückt,  um  die  entsprechenden 
Phänomene  auszulösen.  Auch  die  Geschwülste  der  centralen  Ganglien 
können  motorische  Reiz-  und  Ausfallerscheinungen  dieser  Art  hervor- 
bringen, aber  diese  kommen  dann  fast  immer  erst  im  späteren  Verlauf 
des  Leidens  zur  Entwickelung. 

Es  sind  besonders  Gliome,  Sarkome,  Syphilome,  Tuberkel  und 
Cysticercen,  die  den  geschilderten  Symptomkomplex  ins  Leben  rufen. 

Nur  in  seltenen  Fällen  wurden  vasomotorische  Störungen  sowie 
Tachycardie  bei  Geschwülsten  der  motorischen  Region  beobachtet. 

Die  Tumoren  des  Sprachcentrums.  Gar  nicht  selten  schlägt 
die  Neubildung  ihren  Sitz  im  linken  Stü'u-  oder  Schläfenlappen  auf.  Ist 
die  dritte  linke  Stii^nmndung  resp.  die  Broca'sche  Region  selbst  be- 
troffen, so  entwickelt  sich  die  motorische  Aphasie  in  der  Regel  frühzeitig 
und  zwar  meistens  in  langsamer  Folge.  Anfangs  ist  die  Störung  eine 
geringe  und  sie  macht  sich  nur  zeitweise  bemerklich,  während  sie  sich 
nach  und  nach  vervollständigt  und  nicht  mehr  schwindet.  Liegt  der 
Tumor  in  anderen  Teilen  des  Stirnlappens,  so  kann  die  Sprachstörung 
dauernd  oder  für  lange  Zeit  fehlen.  Mt  dem  Wachsen  desselben  wü-d 
jedoch  meistens  die  Funktion  des  Sprachcentrums  mehr  und  mehr  be- 
einträchtigt. Es  ist  mü'  aufgefallen,  dass  sich  da  häufig  zunächst  eine 
Art  Unlust  zum  Sprechen,  eine  Stummheit  einstellt,  wälirend  der  Patient 
noch  im  Stande  ist,  alle  Gegenstände  zu  bezeichnen,  überhaupt,  sobald 
er  reden  muss,  alle  Worte  findet.  Aber  es  geht  langsam;  die  Antworten 
erfolgen  nicht  allein  träge,  sondern  es  kann  auch  eine  ausgeprägte 
Bradylalie  bestehen. 

Bei  Gewächsen,  die  von  der  Orbitalfläche  des  linken  Stinilappens  aus- 
gehen, kann  die  Aphasie  dauernd  fehlen.  So  sah  ich  bei  einem  Tumor, 
der  von  der  Dura  aufscliiessend  sich  an  der  Unterfläche  des  linken  Stirn- 
lappens tief  eingegraben  hatte,  erst  sub  finem  Aätae  Aphasie  entstehen. 
Dasselbe  konstatierte  ich  bei  einem  Linkshänder,  bei  welchem  ein  faust- 
gi'osses  Gewächs,  das  von  vorn  und  unten  gegen  den  rechten  Stirnlappen 
vorwuchernd  diesen  stark  komprimiert  hatte,  keine  Spur  von  Aphasie 
verursachte.  Diese  ist  aber  selbst  in  einzelnen  Fällen  (besondei-s  in 
mehreren  von  Br  am  well  beschriebenen)  vermisst  worden,  in  denen  die* 
Geschwulst  ihi'en  Sitz  im  motorischen  Sprachcentrum  selbst,  in  der 
Broca'schen  Region  hatte.  Auch  in  dem  durch  Fig.  290  illustrierten  Falle, 
der  allerdings  ein  Kind  (von  4  Jahren)  betraf,  fehlte  jede  Andeutung  von 
Aphasie  bis  zum  Lebensende. 
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Die  Tumoren  des  linken  »Sclililfenlappens  ei  /eugen,  insonderheit  weini 
sie  die  erste  Windung  betreffen,  Worttanblieit,  amnestische  Apliasie  und 
Paraphasie.  In  einem  Falle,  den  ich  vor  einiger  Zeit  beobachtete,  lag  der 
Tumor,  der  vom  Gyrus  supramavginalis  ausging,  im  hintei-en  Bereich  der 
Fossa  Sylvii  auf  der  ersten  Schlilfenwindung  (Fig.  288),  teilweise  in  die- 
selbe hineindringend,  liier  stellte  sich  die  Aphasie  nur  dann  deutlich  ein, 
wenn  Patient  sich  aufrichtete. 

Dringt  der  Tumor  in  die  Tiefe,  so  kann  er  durch  Beeinträchtigung 
der  entsprechenden  Leitungsbahnen  Hemianaesthesie,  Hemianopsie  und 
Hemiplegie  hervorbringen. 

Zu  den  dii-ekten  Symptomen  der  vom  Lob.  temp.  ausgehenden  Ge- 
wächse können  ferner  Störungen  des  Geruchs  und  Geschmacks  ge- 
hören, und  zwar  Halluzinationen  dieser 
Art  oder  Anfälle  von  Verwii'rung  und 
Bewnsstseinsstörung  (mit  oder  ohne 
Konvulsionen)  die  sich  mit  derartigen 
Sinnesstörungen  einleiten  (Jackson, 
Clarke,  Pitt,  Linde)  some  Anosmie 
bezw.  Hyposmie.  Diese  Erscheinun- 
gen weisen  darauf  hin,  dass  der 
Tumor  von  den  medialen  Gebieten 
des  Schläfenlappens,  dem  Gyrus  forni- 
catus,  dem  Uncus  ausgegangen,  wie 
ich  das  besonders  in  einem  von  mir 
beschriebenen  Falle  feststellen  konnte, 
oder  diese  Bezirke  in  Mitleidenschaft 
gezogen  hat.  Es  bleibt  aber  immer 
dabei  zu  erwägen,  dass  auch  eine 
direkte  Läsion  des  N.  olfactorius  diesen  Sjanptomeii  zu  Grunde  liegen  kann. 

Eine  Neubildung,  die  tief  im  Mark,  im  Animonshoru  und  selbst 
in  den  Centralganglien  sitzt,  kann,  wenn  sie  gross  genug  ist  und  bei 
ihrem  AVachstum  dem  Sprachcentrum  odei'  den  von  diesem  kommenden 
Leitungsbahnen  naherückt,  Aphasie  erzeugen,  die  meistens  den  Charakter 
der  gemischten  hat  und  gewöhnlich  nur  unvollständig  ausgebildet  ist. 
Eine  unreine  Form  der  Aphasie  sieht  man  wohl  auch  bei  den  Neubildungen 
der  linken  Insel  zu  Stande  kommen. 

Tumoren,  welche  die  Gegend  des  linken  unteren  Scheitel- 
lappens  direkt  oder  durch  Druck  beeinträchtigen,  können  Alexie  und 
Agi'aphie  verursachen. 

Nehmen  sie  den  basalen  hinteren  Teil  des  linken  Schläfen-  und  die 
angrenzenden  Teile  des  Hinterliauptslappens  ein,  so  kann  sich  jene  Form 
der  Aphasie  ausbilden,  die  Avir  als  optische  oben  geschildert  haben. 

Bei  Linkshändern  können  Tumoren  der  entsprechenden  Hirnpartien 
an  der  i-echten  Hemisphäre  die  verschiedenen  Formen  der  Aphasie 
heiTorrufen. 

Ausser  der  Aphasie  kennen  vnv  kein  charakteristisches  .Herdsymptom 
der  Stirnlappengeschwülste,  doch  giebt  es  noch  eine  Reihe  von  Er- 
scheinungen, denen  ein  gewisser  Wert  in  lokaldiagnostischer  Hinsicht  zu- 


Fig.  288.    Tumor  des  linken  Gj-nis  supia- 
marginalis  mit  geringer  Beteiligung  der  ersten 
Scltläfenwinduug    (Eigene  Beobachtung.) 
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ziiei'keiineii  ist.  So  hat  es  den  Kindi'iic.k,  als  ob  seelisclie  Stöniiigeii  (ein- 
fache Demenz, Witzelsuclit)^)  liier  besonders  früh  zurEntwickelung  gelangen 
und  besoiidei's  stark  ausgeprägt  sind.  In  einem  Falle  dieser  Art,  den 
ich  jüngst  in  Gemeinschaft  mit  v.  Bei'gmann  beobachtete,  war  dieses 
Symptom  sehr  deutlich  ausgesprochen  und  bildete  sich  nach  Exstii-pation 
des  Timiors  in  kurzer  Zeit  völlig  zurück.  Geschwülste,  die  dem  hintei  en 
Bereich  des  Lobus  frontalis  angehören,  können  dui-ch  Beeinträchtigung 
der  motorischen  Zone  Krämpfe  auslösen,  dabei  kann  die  Ei-öffnung  des 
Ki-ampfes  durch  die  Erscheinung  der  D6viation  conjuguee  auf  den  fion- 
talen  Ursprung  himveisen,  doch  ist  diese  kein  eindeutiges  HerdsjTnptom. 
Auch  Nackensteifigkeit  und  die  sog.  cerebellare  Ataxie  kommt  bei  den 
Neubildungen  des  Stirnlappens  vor.  Bruns,  der  auf  diese  frontale  Ataxie 
zuerst  mit  Nachdruck  hingewiesen  bat,  ist  jetzt  der  Meinung,  dass  sie  be- 
sonders dann  in  die  Erscheinung  trete,  wenn  die  Neubildung  ihi-en  Sitz 
im  Gyrws  marginalis  aufschlage  und  so  die  entsprechenden  Gebiete  beider 
Stirnlappen  in  Mitleidenschaft  ziehe. 

Geschwülste,  die  vom  Scheitellappen  entspringen,  können  moto- 
rische Eeiz-  und  Lähmungserscheinungen  hervorrufen  (wohl  durch  Kom- 
pression der  motorischen  Zone).  Störungen  der  Sensibilität,  besonders  der 
Lageempfindung  und  des  stereognostischen  Erkennens  some  Ataxie  (seltener 
die  sog.  Seelenlähmung  vgl.  S.  607)  sind  von  uns  u.  A.  bei  den  Tumoren 
dieser  Gegend  konstatiert  worden.  Alexie  und  optische  Aphasie  können 
zu  den  Sjmiptomen  der  vom  Lobulus  parietal,  inf.  sinist.  ausgehenden 
Gewächse  gehören.  Dringt  der  Tumor  tief  ins  Mark  des  unteren  Scheitel- 
lappens, so  kann  er  Hemianopsie  bedingen. 

Tumoren  der  Sehsphäre.  Geschwülste  des  Tractus  opticus,  des 
Puhdnar  thalam.  optic,  der  Vierhügelgegend,  sowie  diejenigen,  welche  die 
Sehstrahlung  auf  ihi^em  Wege  zum  Hinterhauptslappen  durchbrechen, 
endlich  Geschwülste  des  Lobus  occipitalis  selbst  bedingen  als  Herds5Tnptom : 
Hemianopsie.  Diesem  würde  für  die  Lokaldiagnose  somit  keine  gi'osse 
Bedeutung  zuzuschreiben  sein,  wenn  nicht  in  den  Begleiterscheinungen 
ein  Hinweis  auf  die  Oertlichkeit  der  Erkrankung  enthalten  Aväre.  Die 
Tumoren  des  Tractus  greifen  gewöhnlich  aiich  auf  andere  basale  Hii'n- 
nerven,  namentlich  den  Oculomotorius,  über.  Die  Geschwülste  des  Thalamus 
opticus  führen  in  der  Eegel  auch  zu  einer  Affektion  der  motorischen  und 
namentlich  der  sensiblen  Leitungsbahn.  Sind  die  Corpora  quadrigemina 
ergriffen,  so  ist  meistens  Augenmuskellähmung  etc.  vorhanden.  Wird  die 
Sehbahn  auf  ihrem  Wege  zum  linken  Hinterhauptslappen  ergriffen,  so 
kann  sich  Aphasie  mit  der  Selistörung  verbinden. 

Betrifft  die  Geschwulst  endlich  den  Lobus  occipit.  selbst,  so  ist  die 
Hemianopsie  das  einzige  Herdsjnnptom.  Ausserdem  gehörten  einige  ^lale 
einseitige  Gesichtshalluzinationen  zu  dem  Sjanptombilde  (vgl.  S.  ti31). 
Bruns  schliesst  aus  seinen  Erfahrungen,  dass  die  Stauungspapille  bei  den 
Gewächsen  dieser  Eegiou  relativ  häufig  fehlt,  während  er  vorübergehende 
Erblindung  einige  Male  bei  denselben  festgestellt  haben  will.  Doppel-* 
seitige,  auch  wohl  einseitige  Geschwulstbildung  des  Lob.  occ.  kann  Seelen- 
blindheit verursachen. 


')  Letztere  Bezeichnung  stammt  von  mir,  während  Jastrowitz  die  Seelen- 
Störung  vorher  als  Moria  geschildert  hatte. 
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Geschwülste  im  Heinispliärenmark  und  in  den  Centrai- 
ganglien. Die  Diagnose  bietet  recht  grosse  Schwierigkeiten,  hat  aber 
auch  ein  weit  geringeres  praktisches  Interesse.  Lange  Zeit  oder  selbst 
dauernd  können  Herdsyniptonie  verniisst  werden.  Da,  jedoch  gewölmlich 
—  sei  es  durch  dii-ekte  Beteiligung  oder  durch  Di-uckwirkung  —  die 
innere  Kapsel  betroften  wird,  konnnt  es  zu  den  Erscheinungen  der 
Hemiplegie,  die  meistens  nicht  mit  einem  Schlage,  sondern  allmählich 
entsteht  und  nur  unvollkommen  ausgebildet  ist.  Hierbei  kfinnen  auch 
motorische  Eeizei-scheinuugen  auftreten,  halbseitige  Zuckungen  von  un- 
bestimmtem Charakter,  die  aber  nicht  dem  Typus  der  ]liiulenepilei)sie  ent- 
sprechen, Hemichorea,  Hemiatlietosis,  Tremor,  Zwangsbewegungen,  auto- 
matische Bewegungen.  Zu  den  liäuligen  Erscheinungen  gehört  ferner  die 
Hemianaesthesie  und  die  Hemianopsia  contralateralis.  Die  Tumoren  des 
Thalanuis  opticus  können  sich  ferner  durch  die  mimische  Facialislähmung 
(s.  S.  580)  sowie  durch  Zwangslachen  äussern. 

Je  mehr  der  Tumor  —  von  vornherein  oder  bei  seinem  weiteren 
Wachstum  —  gegen  die  Rinde  andrängt,  desto  leichter  können  sich  die 
entsprechenden  Einden-Herdsymptome  als  Zeichen  der  Druck-  resp.  Fern- 
wii'kimg  entwickeln. 

Eelativ  häufig  wiu'den  in  den  centralen  Ganglien,  namentlich  im 
Thal,  opt.,  bilaterale  Tumoren  gefunden.  Die  Symptomatologie  berührte  sich 
dann  nahe  mit  der  durch  die  Geschwülste  des  Hii-nstamms  und  lüeinhiiiis 
bedingten  (Sepilli-Lui,  Jacobsohn). 

Die  Balkentumoren  haben  im  Ganzen  wenig-  charakteristische  Mei'kmale. 
Bristowe  hebt  folgende  hervor:  1.  Allmähliche  Steigerung  der  Krankheitssymptome. 
2.  Mangel  oder  Geringfügigkeit  der  allgemeinen  Tumorsymptome  (?).  3.  Tiefe  Störungen 
der  Intelligenz,  Stupidität,  Sopor,  sowie  eine  nicht  aphatische  Sprachstörung.  4.  Hemi- 
paretische  Erscheinungen,  die  sich  häufig  mit  weniger  ausgesprochener  Parese  der  anderen 
Körperhälfte  verbinden,  und  zwar  wird  dabei  gewöhnlich  die  eine  Seite  vor  der  anderen 
befallen.    5.  Abwesenheit  aller  Erscheinungen  von  Seiten  der  Hirnnerven. 

Bruns  und  Giese,  deren  Beobachtungen  durch  die  von  Devic-Paviot, 
Beevor  u.  A.  ergänzt  werden,  kommen  zu  ähnlichen  Resultaten.  Eine  von  der  ge- 
schilderten wesentlich  abweichende  Symptomatologie  bot  ein  Patient  Touche 's. 
Schupfer  hat  den  Versuch  gemacht,  die  für  die  Lokalisation  der  Geschwülste  inner- 
halb der  verschiedenen  Abschnitte  des  Balkens  massgebenden  Gesichtspunkte  zu  fixieren. 

Tumoren  der  Vierhügelgegend  kennzeichnen  sich  durch  folgende 
Symptome:  Augenmuskellähmung,  besonders  die  doppelseitige  Lähmung 
gleichnamiger  Augenmuskeln,  Lähmungserscheinungen  an  der  Pupille, 
Inkoordination  beim  Stehen  und  Gehen,  Schwerhörigkeit,  wahrscheinlich 
auch  Amblyopie.  Bewegungsataxie  können  sie  ebenfalls  bedingen.  In  einem 
Pralle  Oordt's  zeigte  die  Bewegungsstörung  eine  Mischung  von  Ataxie, 
Intentionstremor  und  Athetose.  Im  Ganzen  die  gleiche  Sjauptomatologie 
bieten  die  Neubildungen  der  Glandula  pinealis;  sie  können  auch  Trochlearis- 
lähmung  und  Nystagmus  verursachen.  Meist  sind  die  Allgemeinsymptome 
bei  ihnen  stark  ausgesprochen.  In  einem  von  Slawyk  und  Oestreich 
beschriebenen  Fall  gehörte  Eiesenwuchs  des  Penis  und  der  Mammae  zu 
den  Erscheinungen  des  Leidens.  Henrot  soll  ähnliches  beschrieben  haben. 
Steigerung  des  Geschlechtstriebes  und  Priapismen  eiwähnt  Bianconi. 
Clarke  vermisste  in  einem  Falle,  in  dem  sich  ein  walnussgrosser  Tumor 
im  Velum  medulläre  und  cori)Us  quadi'igeminum  fand,  sowohl  die  Ophthal- 
moplegie wie  die  Ataxia  cerebellaris,  wie  denn  überhaupt  (lescliwülste 
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in  den  A'erscliiedeiisteii  Abschnitten  des  Mittel-  und  i-iinterliirns  herd- 
symptonilos  verlanfen  können. 

Das  Herdsyniptoui  des  Pedunculiis  cerebri  ist  die  Heraiplegia 
altei'iians  snperior,  d.  Ii.  tlie  gekreuzte  Lähnunig  des  Oculomotorius  und  der 
Extremitäten.  Auch  ist  bei  den  Geschwülsten  dieses  Gebiets  niehi-nials  ein 
Litentionszittern  sowie  ein  Zittern  vom  'r3'i)us  doi-  Paralysis  agitans  beob- 
achtet Avorden.  Seltener  kommt  die  Kombination  dei-  Oculomotoriuslähmung 
mit  Hemiataxie  der  anderen  Seite  vor  (Sitz  des  Tumors  vorwiegend  im 
Haubengebiet  nach  v.Kraff  t-Ebing).  Im  weiteren  Verlauf  kann  auch  der 
ni  der  anderen  Seite  ergriffen  werden.  Einen  Tumor  des  Aquaeductus  S3'lvii 
liat  Collins  beschrieben.  Bei  den  Neubildungen  des  3.  Ventrikels  soll  die 
Schlafsucht,  die  Neigung  zu  comatösen  Zuständen  besonders  stai-k  aus- 
gesprochen sein  (Mott),  indess  habe  ich  das  Symptom  in  einem  Falle  ver- 
misst.  In  einem  von  Soca  beschriebenen  Falle,  in  welchem  die  Neubildung 
von  der  Hypopliysis  ausging,  erstreckte  sich  der  Schlafzustand  auf  7  Monate. 

Die  Geschwülste  des  Kleinhirns.  Sie  sind  meist  nicht  schwer 
zu  diagnostizieren.  Der  Kopfschmerz  wii'd  besonders  in  der  Hinterhaupts- 
gegend,  auch  im  Nacken  und  selbst  in  der  oberen  Rückengegend 
empfunden.  Nebenher  kann  Stirnkopfschmerz  bestehen.  Häufig  findet 
sich  ein  leichter  Grad  von  Nackensteifigkeit.  Ferner  kommen  allgemeine 
imd  halbseitige  Konvulsionen  so"\vie  besonders  Anfälle  von  Opisthotonus 
und  tetanischer  Anspannung  der  Körpermuskeln  vor.  Stauungspapille  stellt 
sich  besonders  früzeitig  ein  und  ist  stark  ausgeprägt,  sie  ist  hier  fast 
immer  eine  doppelseitige.^)  Zuweilen  besteht  ausgesprochene  Empfind- 
lichkeit bei  Perkussion  der  Hinterhauptsgegend.  Das  wichtigste,  aber 
auch  nicht  konstante  Herdsjmiptom  ist  der  Schwindel  und  besonders 
die  Koordinationsstörung.  Bei  den  Tumoren  des  Wurmes  fehlt  diese 
fast  nie.  lieber  SchAmdel  hat  der  Ki'anke  dauernd  zu  klagen,  oder  der- 
selbe stellt  sich  anfallsweise  und  besonders  bei  Lageveränderung,  z.  B. 
wenn  er  sich  aus  der  liegenden  Stellung  auflichtet,  ein.  Die  Gleich- 
gewichtsstörung tritt  zunächst  beim  Gehen  zu  Tage,  der  Patient  kommt 
dabei  leicht  in's  Taumeln,  torkelt  von  einer  Seite  ziu'  anderen  wie  ein 
Betrunkener.  Sie  steigert  sich  manchmal  bei  Augenschluss.  Der  Patient 
kann  dabei  hintenüberstürzen,  was  aber  keineswegs  die  Eegel  ist.  Ich 
habe  Fälle  dieser  Art  gesehen,  in  denen  das  Stehen  imd  Gehen  aus- 
schliesslich in  Folge  der  absoluten  Gleichgewichtsstörung  unmöglich  war. 
Auch  die  von  Babinski  beschriebene  Asynergie  cerebelleuse  (S.  30) 
habe  ich  fast  nui'  bei  Tumoren  des  Cerebellum  beobachtet.  —  "Wähi-end 
diese  Unsicherheit  des  Ganges  ein  sehr  häufiges  Symptom  der  Ivleinhirn- 
geschwülste  ist,  tritt  weit  seltener  in  den  Extremitäten  eine  Ataxie 
hervor,  die  sich  bei  den  einfachen  Bewegungsversuchen  bemerklich  macht. 
Sie  kann  sich  auf  die  eine  Körperhälfte  beschränken,  aber  auch  gerade 
in  den  Beinen  so  ausgesprochen  sein,  dass  sie  an  die  tabische  Ataxie  er- 
innert. 


')  Nach  einer  Zusiimmonstellung:  Martin 's  findet  sich  die  Stauunpspiipille  bei 
den  Geschwülsten  des  Kleinhirns  in  80  "ja  der  Fälle,  dagegen  fehlt  sie  in  ^,3  der  Fälle 
bei  Tnmoren  des  J-Jalkons,  dos  verlängerten  ^liirks  und  der  Brücke.  Diese  Angaben 
decken  sich  im  Grossen  und  Gaiinon  mit  meinen  eigenen  Erfahrungen,  über  die  ich 
früher  berichtet  hatte. 
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Auch  Erbrechen  ist  bei  den  'J'nnioi-en  des  Kleinliirns  ein  fast 
regehuässig-es  Syniptoni;  gerade  hiei-  ptiegt  es  sicli  selir  l'riilizeitig-  einzu- 
stellen, um  durch  den  ganzen Krankheitsverhiiif  liindurcli  bestehen  zubleiben. 

Wir  kommen  damit  zu  einer  L'eihe  wiclitiger  Symptome,  die  darauf 
zurückzuführen  sind,  dass  die  voni  Kleinliirn  ansgehench',  nach  unten  odei- 
vorn  vordringende  Geschwulst  den  i'ons,  die  Medulla  oblongata  und 
die  von  diesen  entspringenden  Hirnnerven  schädigt.  Sitzt  sie  an  der 
Basis  einer  Kleinhirnheniisphäre  und  im  vorderen  Bereich  dei'selben,  so 
können  die  durch  Druck  auf  Trigeminus,  Facialis,  Acusticus  etc.  bedingten 
Beiz-  nnil  Lähnmugssymptome  geradezu  das  erste  Ki;ankheitszeichen  bilden: 
eine  hartnäckige  Neuralgie  in  einer  Gesichtsliälfte,  zu  der  sich  dann 
Anaesthesie,  trophische  Störungen  etc.  gesellen,  eine  Lähmung  des  Facialis 
(mit  Störungen  der  elektrischen  Erregbarkeit),  des  Acusticus  etc.  Ich 
habe  in  einer  Reihe  von  Fällen  ermittelt,  dass  die  Areflexie  der 
Cornea  unter  diesen  Verhältnissen  das  erste  Zeichen  der  Trigeminus- 
beteiligung  sein  kann.  Dazu  kommen  —  je  nach  der  Lage  des  Tumors  — 
Störungen  im  Vagusgebiet,  Kehlkopfmuskellälimung  etc.  Indess  kann  es 
schwer  sein,  festzustellen,  iiiA^äeweit  diese  Erscheinungen  auf  eine  Be- 
teiligung der  Nervenwurzeln,  inwieweit  sie  auf  eine  Affektion  der  Medulla 
oblongata  zu  beziehen  sind.  Die  Einseitigkeit  weist  im  Allgemeinen  auf 
die  Nerveimffektion  hin.  In  dem  in  Fig.  287  abgebildeten  Falle  konnte 
ich  namentlich  aus  den  Symptomen  der  Hirnnervenlähmung  eine  genaue 
Diagnose  ableiten. 

Beachtenswert  sind  die  Reizerscheinungen  im  Gebiete  der  Hirn- 
nerven, z.  B.  der  Tic  convulsif:  sie  können  der  Lähmung  vorausgehen. 
Bei  einem  Tumor  des  Kleinhirns,  der  auf  die  Medulla  oblongata  drückte, 
bestanden  in  den  letzten  Lebensmonaten  fortdauernd  klonische  Zuckungen 
des  Gaumensegels,  des  Kelükopfs,  der  Stimmbänder  etc.  Einige  Male 
(Sander  u.  A.)  gehörten  choreatische  Zuckungen  resp.  eine  der  Hemichorea 
sehr  ähnliche  Bewegungsstörung  zu  den  Erscheinungen  des  Tumor  cerebeUi. 
Die  Kompression  der  Brücke  kann  das  Symptom  der  Blicklähmung  nach 
der  dem  Sitze  des  Tumors  entsprechenden  Seite  hervorrufen;  auch  Hemi- 
plegia  alternans  kann  auf  diesem  Wege  entstehen. 

Nystagmus  ist  bei  der  Cerebellargeschwulst  kein  ungewöhnliches 
Zeichen.  Dass  der  Druck  auf  die  Medulla  oblongata  zu  Respii-ations- 
störungen  führen  kann,  liegt  auf  der  Hand;  wenn  diese  jedoch  zur  Ent- 
wickelung  gelangt  sind,  pflegt  das  Ende  nicht  lange  auf  sich  warten  zu 
lassen. 

Eine  sehr  interessante  Erscheinung  ist  die,  dass  die  Symptome  des 
Tumors  übei'haupt,  ganz  besonders  aber  die  der  Geschwülste  der  hinteren 
Schädelgrube,  häufig  durch  die  Haltung  des  Kopfes,  die  Lage  des 
Körpers  beeinflusst  werden,  sodass  der  Kranke  den  Kopf  in  einer  be- 
stimmten Stellung  festhält,  ohne  dass  Kontraktur  oder  Lälnnnng  zu  Grunde 
liegt.  Die  genauere  Analyse  zeigt  vielmehr,  dass  sich  bei  Aenderungen 
der  Kopfhaltung  die  Beschwerden:  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Schwindel  etc. 
steigern  oder  einstellen,  wenn  sie  fehlten.  Ebenso  sieht  man  den  Patienten 
im  Liegen  eine  bestimmte  Position  einnehmen;  wird  er  gezwungen,  dieselbe 
zu  ändern,  so  können  sich  auch  damit  ei'hel)liclie  Bescliwerden  einstellen. 
Auf  die  generelle  Bedeutung  dieses  Faktors,  der  früher  bei  der  Beurteilung 
der  sog.  Zwangsstellungen  und  -haltungen  vernachlässigt  wurde,  habe  ich 
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hingewiesen.  Scliniidt  stellte  in  einzelnen  Fällen  fest,  dass  bei  den 
Tumoren  einer  JvleinliirnliiUfte,  z.  B.  der  linken,  die  kontralaterale  Seiten- 
lage, also  die  Keclitslage  vei-niieden  wiid,  weil  der  Kianke  instinktiv  zu 
verhindern  suche,  dass  der  Tunioi-  duich  die  Vei'schiebung  eijien  Druck 
auf  den  Aquaeductus  Sylvii  oder  die  Vena  magna  Galeni  ausübe.  Ich 
fand  in  einem  Falle,  dass  sich  nur  bei  einer  bestimmten  Seitenlage,  unter 
subjektiven  Beschwerden  Nystagmus  einstellte.  Eine  Gesetzmässigkeit 
der  Beziehungen  im  Sinne  Schmidt's  konnte  ich  aber  nicht  nachweisen, 
stinnne  ihm  aber  dai'in  bei,  dass  die  Erscheinung  an  und  für  sich  einen 
Sitz  der  Geschwulst  in  der  hinteren  Schädelgrube  wahrscheinlich  macht. 
Aus  meinen  Beobachtungen  entnehme  ich  nur  das,  dass  der  Patient  diejenige 
Stellung  des  Kopfes  und  im  Liegen  die  Körperposition  einzunehmen  sucht, 
bei  der  er  die  jeweilig  geriiigsten  Beschwei-den  verspürt.  Die  Bedingungen 


Fig.  289.   Geschwulst  der  Brücke  in  der  Gegend  des  Facialis-  und  Abducens-Kerns  und  ihrer  Wurzeln. 

können  sich  dafür  selbst  im  Verlauf  des  Leidens  (durch  die  veränderte 
Wachstumsrichtung  etc.)  verschieben.  In  einem  unserer  Fälle  von  Tumor 
cerebeUi  hielt  Patient  den  Kopf  so  stark  gesenkt,  dass  das  Kimi  die  Brast 
berührte,  versuchte  er  ihn  zu  heben,  so  wurde  er  sofort  von  Schwindel  und 
heftigem  Kopfschmerz  befallen. 

Auch  die  Annahme,  dass  das  Schwanken  nach  einer  bestimmten 
Eichtung  einen  sicheren  Schluss  auf  den  speziellen  Sitz  des  Tumors  iii 
dieser  oder  jener  Kleinhirnhemisphäre  gestatte,  hat  sich  nicht  aufrecht 
erhalten  lassen.  Namentlich  kann  ich  den  Angaben  Beevor's  über  diesen 
Punkt  nicht  beipflichten. 

Endlich  ist  noch  hervorzuheben,  dass  der  den  Kleinhirntumor  stets 
begleitende  Hydrocephalus  Störungen  zu  schaifen  vermag,  die  leicht  irre-* 
führen.  So  kommt  es  bei  starkem  Hydrocephalus  nicht  selten  vor.  dass 
der  Boden  des  HI.  Ventrikels,  blasig  vorgestülpt,  das  Chiasma  komi)rimiert, 
wodurch  völlige  Erblindung  bedingt  werden  kann.  Ebenso  konstatierte 
ich  bei  den  Kleinhirntumoren  wiederholentlich  Aiiosmie  (ein-  oder  doppel- 
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seiti^),  ilie  diuanf  benilitt',  class  der  Olt'actorius  durcli  den  l)i-uck  der  auf 
ihm '^lastenden  Hirnbasis  stark  abgeplattet  war.  —  In  einem  misei-er 
Fälle  hatte  der  Tumor  cerebelli  von  unten  her  so  stark  auf  die  ent- 
sprechende (inisshiriiheinispliäi'o  ovdi'ückt,  dass  durch  Abknickunp:  des 
Unter-  bezAV.  Hinterliorns  ein  sich  auf  das  eutsprecliende  llinttu'liorn  be- 
schräukeniU'r  Hydrocephalus  entstanden  war.  Begreiflicherweise  können 
auf  diesem  ^^'eg•e  die  Lokalsymptome  des  Lob.  occipitalis  durcli  Kleinhirn- 
o-ewächse  produziert  werden,  wie  umgekehrt  die  des  Occipitalgelnetes 
durch  Druckwirkung  auf  das  cerebellum  dessen  .Herderscheinungen  hervor- 
bringen können.  —  Bemerkenswert  ist  noch  die  Thatsache,  dass  das  Be- 
wusstseiu  bei  Kleiuhirntumoren  lange  Zeit  ungetrübt  zu  bleiben  pflegt. 
Schliesslich  ist  daran  zu  erinnern,  dass  auch  das  Kniephänomen  bei  Ivlein- 
hirngeschwulst  zuweilen  schwindet.  Es  kann  sich  da  um  eine  Kombination 
des  Hirnleidens  mit  einer  Spinalerkrankung  (Tabes,  Sarkomatose,  Gliose  etc.) 
handeln.  Aber  auch  in  unkomplizierten  Fällen  von  Tumor  cerebelli 
(seltener  bei  Geschwülsten  anderer  Gebiete)  ist  die  Erscheinung  wieder- 
holentlich,  z.B.  in  4  von  14  Fällen,  über  die  Pitt  berichtet,  festgestellt 
worden. 

Die  Tumoren  des  Pons  und  der  Medulla  oblongata.  Be- 
sonders sind  es  Tuberkel  und  Gliome,  die  sich  in  dieser  Gegend  etablieren. 
Tuberkel  können  lange  latent  bleiben. 

In  der  Eegel  macheu  jedoch  die  Brückengeschwülste  Erscheinungen, 
und  zwar  sind  hier  die  Herdsymptonie  ausgesprochener  als  die  allge- 
meinen. Die  Stauungspapille  fehlt  sogar  verhältnismässig  oft  (Oppenheim, 
Martin).  Das  typische  Herdsymptom  ist  die  Hemiplegia  alternaus, 
bei  welcher  der  Facialis,  Abducens,  Trigeminus  oder  einer  dieser  Hirn- 
nerven auf  der  einen,  die  Extremitäten  auf  der  andern  Seite  gelähmt 
sind.  Auf  der  Seite  des  Tumors  kann  auch  assoziierte  Augenmuskel- 
lähmung bestehen.  Spitzer  beschreibt  Deviation  conjuguee  der  Augen 
und  des  Kopfes  nach  der  dem  Tumor  entgegengesetzten  Seite  (vgl.  auch 
S.  618).  In  anderen  Fällen  werden  die  genannten  Hirnnerven  doppelseitig 
ergi-iffen.  Ebenso  kann  sich  doppelseitige  Hemiplegie  entwickeln,  eine 
fast  reguläre  Erscheinung  bildet  dann  die  Dysarthrie  und  Dysphagie. 
Seltener  kommen  allgemeine,  halbseitige  oder  alternierende  Konvulsionen 
vor.  Auch  Gefühlsstörungen  und  Hemiataxie  werden  bei  Tumoren  der 
Brücke  beobachtet.  In  einem  Falle  war  eine  Facialislähmung  das  einzige 
Symptom  einer  Brückengeschwulst  (Hunnius).  Einige  Male  fiel  es  mir 
auf,  dass  trotz  erhaltener  Beweglichkeit  im  Facialisgebiet  und  trotz 
normaler  oder  wenig  beeinträchtigter  Sensibilität  im  Gebiet  des  Trigeminus 
der  Lidschlag  auf  Seite  der  Erkrankung  fehlte,  ebenso  der  optische 
Blinzelreflex. 

Auch  die  Neubildungen,  die  sich  im  Bereich  der  Medulla  oblongata 
entwickeln,  können  latent  bleiben,  namentlich  wenn  sie  sich  nach  dem 
IV'.  Ventrikel  zu  ausbreiten  oder  innerhalb  desselben  entwickeln,  wie  das 
von  den  Cysticercen  oft  beobachtet  wurde.  Andererseits  erzeugen  sie 
Symptome,  die  denen  der  Brücken  tum oren  in  vielen  Beziehungen  ent- 
sprechen, nur  dass  sie  besonders  den  VIII.  bis  XII.  Hirnnerven  in  Mit- 
leidenschaft ziehen.  Taubheit,  Schlinglälnnung,  Dysarthrie,  Ai)honie  etc. 
gehören  hier  zu  den  vorherrschenden  Symptomen.  Dazu  konnuen 
Störungen  der  Herzaktion,  der  Eespiration,  Singultus  und  in  manchen 
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Fällen  Glycosniie,  Diabetes  insipidus,  vasoniotorisclie  Ersclieinungen  etc. 
Die  Extremitäten  können  ein-  oder  doppelseitig  gelähnit  wei-den. 
Cerebellare  Ataxie  findet  sich  oft.  Die  allgemeinen  Hii-ndruckerscbeinungen 
sind  oft  Avenig  ausgebildet. 

Die  Tumoren  der  Hii'ubasis  sind  in  der  Kegel  nicht  schwer  zu 
erkennen.  Gehen  sie  vom  Knochen  aus,  so  können  sie  nach  der  Nasen- 
oder Rachenhühle  durchbrechen  und  sich  durch  Blutungen  aus  diesen 
Hohlräumen  veri-aten  oder  selbst  hier  palpabel  sein.  Aucli  können  sie 
zur  Entleerung  von  blutigen  Massen,  denen  Geschwulstpartikel  beigemengt 
sind,  fülu-en.  Ist  das  nicht  der  Fall,  so  lässt  sich  doch  zuweilen  eine  öit- 
liche  Druckschmei'zhaftigkeit  an  den  durch  Palpation  ei-reichbai'en  Partien 
der  Hirnbasis  feststellen.  Stauungspapille  fehlt  sehr  oft,  auch  das  Er- 
brechen. Im  Uebrigen  sind  für  die  Diagnose  massgebend  die  Zeichen 
der  Hirnnervenlähmung,  indem  je  nach  dem  Ausgangsort  der  Geschwulst 
die  Hirnnerven  an  ihrem  Ursprung  oder  in  ihrem  Verlauf  in  Avechselnder 
Zahl  und  Gruppierung  komprimiert  resp.  durchwuchert  und  zur  Atrophie 
gebracht  werden.  Die  Geschwülste  der  Hypophysis  charakterisieren 
sich  besonders  durch  die  Sehstörung,  und  zwar  bedingen  sie:  Heraianopsia 
bitemporalis,  ein-  oder  doppelseitige  Amblyopie  bezw.  Amaui-ose  oder  ein- 
seitige Amaurose  mit  Hemianopsie  des  anderen  Auges.  Dabei  ist  der 
AugenhintergTund  lange  Zeit  normal,  später  kann  sich  Atrophia  nervi 
optici  entwickeln.  Daneben  besteht  häutig  Augenniuskellähmung,  zuweilen 
Exophthalmus  und  Anosmie.  Auch  Diabetes  mellitus  oder  insipidus 
kommt  vor.  Ueber  die  Beziehungen  der  Hypophysisgeschwülste  zur  Acro- 
megalie  vgl.  das  entsprechende  Kapitel.  Bei  Tumoren  der  mittleren 
Schädelgrube  sind  es  besonders  die  zur  Orbita  ziehenden  Nerven,  die 
mehr  oder  weniger  völlig  zur  Lähmung  gebracht  Averden.  Im  Vorder- 
grunde stehen  die  durch  Affektion  des  Trigeminus  bedingten  Erscheinungen. 

In  einem  Palle  dieser  Art  war  eine  Protrusio  bulbi  nebst  leichten  Lähiuuugs- 
erscheinungcn  im  Bereich  des  Oculomotorius  —  aber  Verengerung  der  Pupille!  —  das 
erste  objektive  Symptom,  während  Kopfschmerz  schon  8  Jahre  vorausgegangen  war, 
dazu  kam  eine  Gefühlsstörung  im  Gebiet  des  ersten  Trigeminusastes,  die  zuerst  am 
Fehlen  des  Cornealreflexes  zu  ei'kennen  war,  ferner  Amaurose  des  entsprechenden  und 
temporale  Hemianopsie  des  anderen  Auges,  schliesslich  sensorische  und  optische  Aphasie 
durch  Kompression  der  basalen  Fläche  des  Schläfenlappens.  Der  Tumor  wurde  genau 
lokalisiert.  In  einem  anderen  Falle  war  die  Erscheinung  bemei'kensvvert,  dass  der  Druck, 
den  die  Geschwulst  auf  den  ersten  Trigeminusast  nahe  dem  Jiulbus  ausübte,  offenbar 
auf  reflektorischem  Wege  Zuckungen  im  linken  Facialis  auslöste.  Ein  dritter  war  da- 
durch besonders  interessant,  dass  sich  wiederholentlich  unter  unseren  Augen  eine  Läh- 
mung des  Oculomotorius  entwickelte,  die  aber  schnell  wieder  zurückging. 

Für  die  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube  etc.  sind  die  dui'ch 
Kompression  der  im  Pens  und  in  der  Oblongata  entspringenden  Hirn- 
nerven bedingten  Symptome  besonders  charakteristisch.  Die  Hirnnerven 
können  ein-  oder  doppelseitig  ergriffen  werden.  Relativ  häufig  gehen 
Gewächse,  —  Neurome,  Fibrome,  Gliome,  Sarkome  —  vom  N.  acusticus 
aus  und  rufen  nach  den  A^on  uns,  y.  MonakoAV,  Sternberg  u.  A.  an- 
gesteUteji  Beobachtungen  einen  so  charakteristisclien  Symptonienkomiilyx 
hervor,  dass  die  Lokaldiagnose  meist  gestellt  Averden  kann. 

Der  Druck  auf  die  Med.  ()l)longata  und  Brücke  kann  die  ICrsolieiunngen 
der  sog.  Kompressionsbulbärparalyse  hervorrufen.  Ein  Aveit eres  nicht 
zu  unterschätzendes  diagnostisches  Merkmal  ist  das,  dass  diese  sich  extra- 
cerebral entAvickelnden  Gesclnvülste  das  Sensorium  fast  immer  —  oder  doch 
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bis  iu  die  letzten  Stadien  —  frei  lassen  nnd  Hirnlierdsymptonie  gar  niclit 
oder  erst  am  Schlnss  erzeugen.  Dadurch  unterscheiden  sie  sich  auch  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  von  den  (Teschwülsten,  die,  von  der  TTirnbasis  aus- 
gehend, nach  der  Schädelbasis  vorrücken.  Besondei's  schwieiüg  kann  es  aber 
sein,  zu  unterscheiden,  ob  eine  Neubildung  von  der  untern  Fläche  des 
Kleinhirns  ausgehend  nach  der  Basis  vordringt  oder  vom  Knochen  resp. 
den  Häuten  entspringt  und  in  den  Schädeli-aum  liineiiiwuchert  und  das 
Kleinhirn  konipriuiiert.  — 

Eine  wertvolle  Handhabe  für  die  Lokal-Diagnose  besitzen  wir  in 
der  perkutorischen  Empfindlichkeit  des  Schädels.  Es  giebt 
freilich  Fälle,  in  denen  auch  ein  leises  Anklopfen  an  jeder  Stelle  des 
Kopfes  schmerzhaft  empfunden  wird.  Ich  fand  diese  Erscheinung  fast 
nur  da,  wo  ein  beträchtlicher  Hirndruck  vorlag  und  die  Schädelknochen 
überall  durch  Osteoporose  verdünnt  waren.  Von  der  Lage  der  Geschwulst 
ist  dieses  Phänomen  keineswegs  abhängig.  In  anderen  Fällen  wird  die 
Perkussion  an  keiner  Stelle  des  Kopfes  schmerzhaft  gefühlt.  Es  bleibt  eine 
relativ  kleine  Anzahl,  in  denen  das  Anklopfen  nur  an  einer  umschriebenen 
Stelle  Schmerzen  erzeugt.  Das  deutet  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf 
nachbarliche  Beziehungen  zwischen  Geschwulst  und  dieser  Stelle  des 
Knochens,  und  so  sind  es  besonders  von  der  Rinde,  'den  Meningen  oder 
dem  Periost  ausgehende  Tumoren,  die  dieses  Zeichen  hervorrufen. 

Zuweilen  ist  die  Temperatur  der  Haut  an  der  über  dem  Tumor 
gelegenen  Stelle  des  Kopfes  etwas  erhöht. 

Die  Perkussion  erzeugt  in  der  der  Geschwulst  benachbarten  Schädel- 
gegend zuweilen  Tjonpanie  oder  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes, 
eine  Erscheinung,  auf  die  namentlich  von  Bruns  hingewiesen  wiu'de. 
Besonders  deutlich  soll  das  Zeichen  ausgesprochen  sein,  wenn  eine  Sprengimg 
der  Schädelnähte  stattgefunden  hat.  Doch  kommt  es  auch  unter  anderen 
Bedingimgen  und  bei  Säuglingen  konstant  vor.  Andererseits  konstatierte 
ich  bei  Timioren,  die  vom  Knochen  oder  von  der  Dui'a  mater  ausgingen, 
einige  Male,  dass  der  Perkussionsschall  hier  vollkommen  gedämpft  imd 
leer  war  im  Gegensatz  zu  den  anderen  Stellen  des  Schädels. 

Ueber  die  Bedeutung  des  sog.  Hirnblasens  siehe  das  Kapitel  Anemysma. 

Diagnostische  Winke.  Es  ist  zunächst  darauf  hinzuweisen,  dass 
die  Gehii-ngeschwlst  bis  zum  Tode  latent  bleiben  kann.  Besonders  gilt 
das  für  die  langsam  wachsenden  oder  gar  stabil  bleibenden  Tumoren,  wie 
das  Psammom,  Lipom,  Cholesteatom  und  die  Blasengeschwülste. 

Jeder  anhaltende  und  heftige  Kopfschmerz  muss  den  Verdacht 
erregen,  dass  Hinigeschwulst  vorliegt.  Aber  recht  häufig  ist  auch  der 
als  anhaltend  und  dauernd  geschilderte  Kopfschmerz  durch  andere  Ursachen 
bedingt.  Das  erste,  was  man  zur  Entscheidung  dieser  Frage  zu  thun 
hat  und  niemals  versäumen  darf,  ist  die  Augenspiegel  Untersuchung.  Durch 
den  Befund  der  Stauungspapille  ist  die  Diagnose  Tumor  cerebri  nahezu 
sichergestellt  oder  doch  sehr  wahrscheinlich  gemacht.  Man  suche  noch 
die  Meningitis,  den  Hij-nabscess,  den  Hydroceplialus  auszuschliessen,  sowie 
insbesondere  die  Nephritis,  da  diese  zu  einer  Form  der  lletinitis  füliren 
kann,  die  der  Stauungspapille  täuschend  ähnlich  sieht.  Liegt  beträchtliche 
Chlorose  vor,  so  genügt  der  Befund  der  Stauinigs])jipille  nicht,  einen 
hartnäckigen  Kopfschmerz  auf  Tumor  zu  beziehen.    So  hat  die  Chlorose 
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schon  in  einer  Rcilie  von  Fällen  fJ^urt oii-Fanny,  Jolly,  Pati-ick, 
Engelhardt,  Bannister  etc.)  das  Hild  des  Tunioi'  ceiebii  vorgetäuscht. 
Anch  bei  chronischer  ßlei-lntoxikation  ist  sie  kein  sicheres  Zeichen  des 
Hirntnnior.s.  Ferner  kommt  Xeni-itis  optica  bei  multijdei-  Xeui-itis  und 
zwar  sowohl  bei  der  alkoholischen  als  auch  bei  der  kachektischen  Foi-ni 
derselben  vor.  So  wurde  in  einem  Falle  von  Carcinoniatose  Neuritis 
optica  gefunden,  ohne  dass  das  (jehirn  eine  Neubildung  beherbergte.') 
Bei  dieser  im  Geleit  der  multiplen  Neuritis,  j-esp.  auf  dem  Jioden  des 
Alkoholismus  entstehenden  Form  der  Neuritis  optica  ist  meiüt  die  .Seh- 
störung eine  charakteristische  (centrale  Farbenscotorae). 

Ist  Stauungspapille  nicht  vorhanden,  ist  überhaupt  der  oplithalrao- 
skopische  Befund  ein  normaler,  so  ist  damit  die  iJiagnose  Tumor 
cerebri  noch  nicht  erschüttert.  Namentlich  kann  dieselbe  im  Beginn, 
sowie  bei  kleinen,  cj^stischen  und  sich  fiächenhaft  extracerebral  aus- 
breitenden Gewächsen  dauernd  und  bei  den  von  der  motorischen  Zone,  dem 
Pons  und  der  Oblongata  ausgehenden  lange  Zeit  fehlen.  Bei  diesem 
negativen  Befund  suche  man  sich  zunächst  über  die  Art  des  Kopf- 
schmerzes genauer  zu  orientieren.  Man  fahnde  nach  anderen  Ursachen 
und  Grundlagen,  nach  toxischen  Momenten  (Arsen,  Blei,  Cu,  Hg,  Morphium, 
Nicotin),  Arteriosklerose,  Circulations-  und  Verdauungsstörungen,  —  recht 
häufig  ist  Obstipatiö  alvi  Ursache  des  Kopfschmerzes  — ,  besonders  aber 
güt  es,  zu  ermitteln,  ob  Hemikranie,  Hysterie  oder  Neurasthenie  voi-liegt. 
Wenn  der  hemikranische  Kopfschmerz  sich  auch  durch  sein  periodisches 
Auftreten  kemizeichnet,  so  giebt  es  doch  nicht  wenige  Fälle,  in  denen 
er  in  einem  späteren  Stadium  sich  gewissermassen  in  Permanenz  erklärt. 
Durch  genaue  Erhebung  der  Anamnese  ist  die  Diagnose  zu  stellen.  Der 
hysterische,  mehr  aber  noch  der  neui'asthenische  Kopfschmerz  kann 
diagnostische  Schwierigkeiten  bereiten.  Mit  dem  Nachweis,  dass  Hysterie, 
dass  Neurasthenie  vorliegt,  ist  viel,  aber  noch  nicht  alles  entschieden. 
Aber  dm^h  Feststellung  der  Thatsache,  dass  der  Kopfschmerz  in  erster 
Linie  abhängig  ist  von  seelischen  Vorgängen,  dass  er  diu'ch  jede  Erregung 
gesteigert  wii^d,  bei  abgelenkter  Aufmerksamkeit  schwindet,  dass  er,  wenn 
auch  als  heftig  geschildert,  dem  Kranken  doch  nicht  den  Stempel  des 
Leidens  aufdrückt,  gelingt  es  am  ehesten,  den  Fall  klarzustellen. 

Weist  der  Kopfschmerz  auf  eine  Neubildung  im  Gelüi'n,  während 
die  ophthalmoskopische  Untersuchung  im  Stiche  lässt,  so  kann  die 
Diagnose  doch  auf  Grund  der  übrigen  Kriterien  gestellt  werden.  Die 
Benommenheit  und  Schlafsucht  ist  ein  überaus  wichtiges  Zeichen  — 
aber  es  sind  andere  Ursachen  derselben,  vor  allem  Urämie  und  andere 
Intoxikationen  sowie  Psychosen,  die  mit  Traum-  und  Schlafzuständen 
einhergehen,  auszuschli essen.  Das  Erbi-echen  ist  nur  dann  ausschlaggebend, 
wenn  es  die  Eigenschaften  des  cerebralen  besitzt.  Von  grosser  Bedeutung 
ist  die  Pulsverlangsanmng,  nur  achte  man  auf  Arteriosklerose  und  vergesse 
nicht,  dass  auch  auf  der  Höhe  eines  I\rigräneanfalls  der  Puls  ei-heblioh 
verlangsamt  sein  kann.  Auch  bei  Melancholie  kommt  diese  Erscheinungk 
vor.   Der  Schwindel  ist  ein  sehr  vages  Symptom.    Es  ist  deshalb  die 


')  Man  orinnen;  sicli  iiui'ii,  dass  bei  Gurcinoinatoso  Himsymptonu'  ohne  anatom. 
.Befund  (Oppenheim)  vorkommen,  und  dass  ferner  die  Infiltration  der  Pia  mit  Krebs- 
zellen die  Grundlage  von  Hirn iicrderscheiuungen.  bilden  kann  (Saenger). 


Der  Tumor  cerobri. 
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Nrttiir  desselben  •>enaii  /ii  ei-forsclien.  Der  Scliwiiulel  l)ei  Hii-iitniiior  ist 
unabhängig  von  N  orstelUingen,  Angstgefühlen  etc.;  er  tritt  unmotiviert 
und  meist  auch  unvermittelt  ein  oder  er  bestellt  andauernd.  An  einer 
antleren  Stelle  dieses  Buches  sind  die  verschiedenen  Formen  und  Ursachen 
des  Schwindels  genauer  besprochen. 

Was  nun  die  Herdsyniptome  anlangt,  so  sind  dieselben  für  die 
Diagnose  Tumor  cerebri  schlechtweg  besonders  zu  verwerten,  wenn  sie 
sich  aus  geringen  Anfängen  heraus  entwickeln  und  stetig,  resp.  in  Schüben 
fortschreiten.  Es  ist  das  kein  Axiom.  Ein  Tumor  kann  lange  Zeit  latent 
bleiben  oder  sich  nur  diuxh  Allgemeinsjnnptome  äussern,  bis  eine  in  ihn 
erfolgende  Blutung  oder  eine  Erweichung  in  der  Umgebung  Lähmungs- 
ei-scheinungen  und  Eeizsymptome  in  akuter,  apoplektischer  Weise  herauf- 
ruft. Aber  das  ist  doch  im  Ganzen  so  selten,  dass  das  AuAvachsen  der 
Herdsymptome  als  die  Eegel  zu  betrachten  ist.  Da  der  Vorgang  beim 
Abscess  ein  ähnlicher  sein  kann,  muss  dieser  natürlich  ausgeschlossen 
werden.  Ein  ähnliches  Verhalten  der  Herdsymptome  zeigt  nur  noch  die 
Meiüngoencephalitis  (syphilitica  und  tuberculosa)  sowie  die  so  überaus 
seltene  chronische  Grehirnerweichung.  Ich  habe  vor  Kurzem  eine  Eeihe 
von  Fällen  bescluieben,  in  denen  bei  Kindern  resp.  jugendlichen  Individuen 
die  Zeichen  einer  Neubildung  der  Rolando'schen  Gegend  bestanden  und 
sich  spontan  oder  unter  einer  medikamentösen  Behandlung  (meist  Jod) 
zurückbildeten.  Im  Ganzen  war  die  Entwickelung  wohl  meist  eine  raschere, 
als  es  bei  den  Tumoren  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Bei  der  Deutung  dieses  Leidens 
habe  ich  an  eine  besondere  Form  der  Encephalitis  gedacht,  namentlich 
aber  au  die  Meningoencephaütis  tuberculosa,  die  Meningite  en  plaques 
der  französischen  Autoren  (Chantemesse,  Combe,  Raymond  u.  A.). 
Treten  im  lündesalter  die  Zeichen  einer  Herderkrankung  des  motorischen 
Gebietes,  begleitet  von  den  Allgemeinsymptomen  des  Tumor  cerebri  auf, 
so  sei  man  mit  der  Annahme  eines  Tumors  im  engeren  Sinne  des  Wortes 
zurückhaltend. 

Grosse  Vorsicht .  in  der  Beurteilung  erheischt  das  Symptom  der 
Rindenepüepsie,  da  diese  auch  bei  Hysterie,  Intoxikation  (besonders 
Alkoholismus  und  Urämie),  Dementia  paralytica  etc.  vorkommt. 

Ist  die  Diagnose  Tumor  cerebri  fixiert,  so  suchen  wir  die  Natur 
desselben  zu  ermitteln  mit  Hülfe  der  oben  gegebenen  Anhaltspunkte  und 
Erledigung  der  Fragen :  findet  sich  Tuberkulose  in  einem  anderen  Organ 
oder  liegt  starke  Belastung  nach  dieser  Richtung  vor?  Ist  der  Patient 
sj-philitisch  infiziert  gewesen?  Giebt  die  Anamnese  und  die  Körperunter- 
suchung keine  sicheren  Anhaltspunkte,  so  ist  Syphilis  damit  noch  nicht 
ausgeschlossen.  Das  Krankheitsbild  selbst  sowie  der  Erfolg  der  Therapie 
kann  dann  noch  verwertbare  Momente  liefern.  Ist  Krebs  oder  Sarkom 
in  anderen  Organen  vorhanden,  so  ist  es  recht  wahrscheinlich,  dass  die 
Hirngeschwulst  denselben  Charakter  hat.  Besonders  versäume  man  nicht, 
die  Lungen  zu  untersuchen,  da  der  somnolente  Ki'anke  häufig  weder  durch 
Angaben  und  Klagen,  noch  durch  erheblichen  Husten  die  Aufmerksamkeit 
auf  dieses  Organ  lenkt.  Auch  ist  es  recht  ratsam,  die  Nasen-,  Kiefer- 
und  Rachenhöhle  ins  Bereich  der  Untersuchung  zu  ziehen.  Teleangi- 
ectasien  resp.  angiomatöse  Naevi  können  nach  den  l^h-fahrungen  von 
Kalischer,  Lannois,  Emanuel  u.  A.  einen  Fingerzeig  für  die  angio- 
matöse Natur  des  Hirntumors  geben. 
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Eine  weitere  Aufgabe  ist  es,  den  Sitz  der  Geschwulst  im  Gehirn 
genau  zu  bestinuncii.  Hatte  diese  Lokaldiagnose  in  frühei-en  Jaln'eii  nur 
ein  wissenschaftliches  Interesse,  so  hat  sie  in  unserer  Zeit  eine  nicht  zu 
unterschätzende  praktische  Bedeutung  gewonnen.  Doch  gelingt  es  auch 
heute  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle,  sie  mit  einiger  Sicherheit  .zu  stellen. 

Ich  selbst  habe  freilich  in  dem  f^rösseren  Pro/omsatz  der  mir  in  der  letzten  Zeit 
überwiesenen  Filllo  eine  Lokiilisution  der  Geselusulst  vornehmen  können,  die  sich  da. 
wo  eine  Kontrolle  durch  Operation  uiler  Obduktion  stattfand,  fast  immer  als  richtig 
erwiesen  hat.  Ich  kann  für  diese  Eetruchtunj,^  G4  Fälle  der  letzten  2 — 3  Jahre  verwerten, 
indem  ich  alle  die  ausscheiden  lasse,  in  denen  die  Diagnose  Tumor  an  und  lür  sich  un- 
sicher war,  sowie  viele  von  denen,  in  denen  ich  den  Patienten  nur  einmal  zu  sehen  (Je- 
legenheit  hatte.  Unter  diesen  64  finden  sich  nur  18,  bei  denen  eine  Ortsbestimmung 
mir  unmöglich  oder  doch  durchaus  unsicher  erschien.  In  den  übrigen  46  habe  ich  den 
Tumor  lokalisiert,  aber  in  31  Fällen  an  einem  Orte,  an  dem  er  der  operativen  Hehand- 
lung  uns  nicht  zugänglich  erschien.  Dazu  gehören  allein  16  Fälle  eines  Tumor  cere- 
belli.  Die  Mehrzahl  entzog  sich  unserer  weiteren  Beobachtung.  In  6  derselben  erfuhr 
ich  den  Obduktionsbefund.  4  waren  genau  lokalisiert,  im  fünften  sass  die  Geschwulst  nicht 
im  Cerebellum,  sondern  im  Lob.  occip.,  aber  dem  erstcren  so  benachbart,  dass  er  einem 
starken  Druck  ausgesetzt  war.  Im  sechsten  fand  sich  statt  des  erwarteten  Cerebellar- 
tumors  Hydrocephalus  nebst  Gliomen  des  Rückenmarks  (es  ist  der  Heubner'sche  Fall). 
Von  den  anderen  15  entzogen  sich  10  der  weitei-en  Beobachtung  und  Kontrolle, 
während  3  zur  Obduktion  kamen,  die  die  Diagnose  bestätigten,  2  zur  Palliativoperation 
Anlass  gaben,  die  in  dem  einen  Gelegenheit  bot,  die  Diagnose  zu  verifizieren, 
während  in  dem  anderen  das  Resultat  ungewiss  blieb.  Von  den  15  Fällen,  in  denen 
ich  die  Geschwulst  lokalisierte  und  die  Operation  vorgeschlagen  bezw.  befürwortet  hatte, 
entzogen  sich  4  vor  Ausführung  derselben  der  weitereu  Beobachtung.  In  11  kam  es 
zur  Operation;  unter  diesen  findet  sich  nur  1  mit  falscher  Ortsbestimmung;  ich  hatte 
freilich  nur  die  Vermutung  ausgesprochen,  dass  der  Tumor  dem  rechten  Stirnlappen 
angehöre,  dagegen  fand  er  sich  an  der  Basis  und  im  3.  Ventrikel;  in  den  übrigen  10 
war  die  Diagnose  korrekt.  8  Mal  wurde  die  Geschwulst  bei  der  Operation  gefunden, 
2  Mal  erst  post  moi-tem,  aber  an  der  angenommenen  Stelle.  —  Bei  diesen  Zahlenangaben 
ist  folgendes  zu  b^jrücksichtigen:  1)  haben  die  von  mir  beobachteten  Fälle  schon  dadurch 
eine  gewisse  Sichtung  erfahren,  dass  mir  die  Mehrzahl  von  chirurgischen  Kliniken  zur 
Untersuchung  übenviesen  wird  und  diesen  gemeiniglich  gerade  solche  Fälle  von 
den  Äerzten  zugehen,  die  gewisse  Chancen  für  die  operative  Behandlung  zu  biet«n 
scheinen.  2)  Unter  meinem  Obduktionsmaterial  haben  auch  die  operierten  Fälle  ein 
wesentliches  Uebergewicht;  da  ich  nicht  Leiter  eines  Ki-ankenhauses  bin,  habe  ich  jetzt 
wenig  Gelegenheit,  inoperable  Hii-ntumoren  post  mortem  zu  sehen  und  zu  untersuchen, 
wähi-end  ich  das  Schicksal  der  Operierten  meist  zu  verfolgen  in  der  Lage  bin. 

Zunächst  forschen  wir  nach  Herdsymptomen,  die  von  um  so  gi*össerem 
Werte  sind,  je  früher  sie  sich  einstellen.  Kommt  der  Fall  bereits  im 
somnolenten  Stadium,  mit  allen  Symptomen  des  Hirndrucks  in  unsere 
Behandlung,  so  können  die  Herdsymptome  doch  noch  im  lokalisatorischen 
Sinne  verwertet  Averden,  falls  sich  feststellen  lässt,  dass  sie  in  ihren 
ersten  Anfängen  von  vornherein  vorhanden  gewesen  sind.  Am  sichersten 
ist  der  Tumor  zu  lokalisieren,  wenn  die  Herdsymptome  der  motorischen 
Zone  in  prägnanter  Weise  hervortreten.  Wir  besitzen  aber  keine  zu- 
verlässigen Kriterien,  um  coi'ticale  Neubildungen  der  motorischen  Zone 
von  den  im  subcorticalen  Marklager  gelegenen  zu  unterscheiden.  Auch 
die  Geschwülste  der  Basis,  des  Pons  und  des  Cerebellum  sind  in  der  Regel 
mit  mehr  oder  weniger  grosser  Sichei-lieit  zu  lokalisieren.  An  die  letzt* 
Stelle  dieser  Reihe  setzt  Bramwell  wohl  mit  Recht  die  Gewächse  des 
rechten  Schläfenlappens. 

Ausserdem  ist  eine  sorgfältige  Perkussion  des  Schädels  vorziniehnien, 
um  event.  eine  Stelle  zu  finden,  die  sich  gegen  leichtes  Anschlagen 
besonders  empfindlich  erweist. 


Ihn-  Tumor  oerebri. 
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Von  den  iiussoi-en  am  Scliftdel  liorvortrctenden  Zpichen  des  Tumors 
ist  in  seltenen  Fällen  die  lokale  rrominenz  des  durch  die  Geschwulst 
vorgedrängten  Knochens,  die  Perforation,  die  im  jugendlichen  Alter  nicht 
ungewöhnliche  Sprengung  der  Schädelnähte  etc.  von  diagnostischem  Werte. 
Ferner  können  die  von  der  Hirnbasis  ausgehenden  Gewächse  nach  dem 
Siebbein,  Keilbein,  nach  der  Nasenracheuhöhle  vordringen  und  dort  zu 
palpieren  sein.  Es  ist  auch  daran  zu  erinnern,  dass  die  Hydrorrhoea 
nasalis,  die  Kutleerung  von  Cerebrospinalflüssigkeit  durch  die  Nase,  beim 
Tumor  cerebri  in  seltenen  Fällen  vorkommt  (Nothnagel,  Wollenberg, 
Caskey  ii.  A.),  wenn  sie  auch  besonders  beim  Hydrocephalus  beobachtet 
worden  ist  (Magendie,  AVillis,  Huguenin,  Paget  u.  A.)  und  vielleicht 
auch  bei  Gesunden  ausnahmsweise  vorkommt.  In  einem  Falle  von  Tumor 
der  vorderen  Schädelgrube  fand  ich  die  A.  temporalis  der  gleichen  Seite 
enorm  erweitert  und  geschlängelt,  eine  Erscheinung,  die  sich  nach  der 
Exstirpation  zurückbildete. 

Auf  zwei  Erkrankungen  ist  noch  in  differential-diagnpstischer  Be- 
ziehung hinzuweisen :  die  Dementia  paralytica  und  die  multiple  Sklerose. 

Eine  Verwechselung  der  erstgenannten  Erkrankung  mit  dem  Tumor 
cerebri  ist  nur  in  Avenigen  Fällen  möglich.  Es  sind  die,  die  sich  mit 
hartnäckigem  Kopfschmerz  einleiten  und  mit  Reiz-  und  Lähmungsattaquen, 
deren  „paralytische"  Natur  nicht  ohne  Weiteres  erkannt  werden  kann. 
Berücksichtigt  man  jedoch,  dass  bei  der  Dementia  paralytica  die  Stauungs- 
papille nicht  vorkommt,  dass  ferner  der  psychische  Zustand  sich  nicht 
durch  einfache  Benommenheit,  sondern  durch  echte  Demenz  kennzeiclmet, 
dass  die  Anfälle,  selbst  wenn  sie  unter  dem  Bilde  der  corticalen  Epilepsie 
verlaufen,  keine  dauernden  und  im  Laufe  der  Attaquen  sich  vervoll- 
kommnenden Lähmungen  hinterlassen,  dagegen  meistens  eine  Steigerung 
des  Intelligenzverfalls  bedingen  etc.,  so  wird  man  kaum  einen  Irrtum  be- 
gehen. Hinzu  kommt  die  so  pathognomonische  Sprachstörung  des  Para- 
lytikers und  die  anderen  hier  nicht  weiter  zu  besprechenden  Symptome. 

Es  ist  nicht  so  selten,  dass  der  Tumor  cerebri  ein  der  multiplen 
Sklerose  verwandtes  Symptombild  produziert  (siehe  S.  318).  Die  Ver- 
wechselung ist  besonders  dann  möglich,  wenn  entweder  eine  leichte  Neuritis 
optica  vorliegt  oder  die  Stauimgspapüle  bereits  in  Atrophie  übergegangen 
ist.  Kommt  dann  noch  Nystagmus  hinzu,  wie  es  besonders  bei  Tumoren 
des  Kleinhirns  und  der  Vierhügelgegend  der  Fall  sein  kann,  sowie  ein 
Zittern  unbestimmter  Art,  wie  es  sowohl  bei  Tumor  cerebri  als  bei 
Hydrocephalus  zuweilen  beobachtet  wird,  endlich  Kopfschmerz,  Schwindel 
und  unsicherer  Gang,  so  liegt  es  nahe,  an  eine  Sklerose  zu  denken.  Man 
kann  jedoch,  wie  ich  glaube,  bei  sorgfältiger  Prüfung  diesen  Irrtum 
vermeiden.  Die  Sehstörung  ist  in  der  Eegel  bei  der  in  Atrophie  aus- 
gegangenen Stauungspapille  eine  erheblichere  als  bei  der  Sklerose,  das 
Zittern  kann  zwar  dem  sklerotisclien  ähnlich  sein,  ist  aber  gewöhnlich 
inlconstant  und  weit  unbestimmter,  bestcdit  aus  feinei-en,  rascher  erfolgenden 
Schwingungen,  ist  auch  nicht  so  fest  an  die  willkürlichen  Bewegmigen 
geknüpft.  Am  ehesten  entspricht  es  dem  Intentionstremor  bei  den  Ge- 
schwülsten des  Kleinhii-ns  und  der  Brücke,  ist  aber  dann  meistens  mit 
Ataxie  verbunden.  In  einem  FaUe  meiner  Beobachtung,  in  dem  es  bei 
Bewegungen  durchaus  den  Charakter  des  sklerotischen  hatte,  bestand 
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ausserdem  in  der  Rnlie  ein  Zittern  in  anderen  Muskelgnippen.  Benommen- 
heit gehört  niclit  zu  den  SjMnptomen  der  Sklerose,  kann  abei-  aucli  bei 
den  in  Frage  kommenden  Tnmoren,  besonders  bei  denen  des  Kleinbii-ns, 
lange  fehlen;  Krämpfe  sprechen  gegen  Sklerose,  ebenso  Pulsverlangsamung, 
Krbreclien  (nur  bei  den  Sclnvindelattaquen  der  multiplen  Sklerose  sah 
ich  es  in  seltenen  Fällen  vorübergehend  aufti'eten),  Aphasie,  corticale 
Epilepsie  etc.  etc.  Endlich  vermissen  w  bei  der  disseminierten  Sklerose 
nur  sehr  selten  die  spinalen  Eischeinungen.  Es  sind  aber  von  Bruns 
und  Nonne  vereinzelte  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  das  Krank- 
heitsbild der  multiplen  Sklerose  dem  des  Tumor  cerebelli  bis  in  die 
Details  entsprach. 

Tumoren  des  Kleinhii-ns  und  des  Aaerten  Ventrikels  köinien  einen 
Symptomenkomplex  erzeugen,  der  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  der  Talles 
dorsalis  hat  (Giaunuli).  Vor  Verwechselungen  schützt  aber  fast  immer 
der  Nachweis  der  Allgemeinsymptome  des  Tumor  cerebri,  der  Zeichen  der 
Hirndrucksteigerung. 

Die  Encephalitis  acuta,  die  zuweilen  mit  Neuritis  optica  einhergelit, 
unterscheidet  sich  von  dem  Tumor  durch  die  akute,  meist  fieberhafte  Ent- 
wickelung  und  den  weiteren  Verlauf.  Doch  giebt  es  vereinzelte  Beob- 
achtungen, in  denen  eine  sichere  Entscheidung  im  Beginn  nicht  getroffen 
werden  konnte. 

Bezüglich  der  Unterscheidung  des  Hydi'ocephalus  und  des  Abscesses 
vom  Tumor  cerebri  siehe  die  entsprechenden  Kapitel.  Es  kann  aber 
nicht  genug  betont  werden,  dass  die  Meningitis  serosa  sich  in  ilu-er 
Symptomatologie  völlig  mit  der  des  Tumor  cerebri  decken  kann. 

Einfache  Cysten  traumatischer  oder  unklarer  Genese  können  ein 
Ki^ankheitsbild  hervorrufen,  das  dem  des  Tumor  cerebri  sehr  ähnlich  ist, 
wenn  auch  die  allgemeine  Hirndrucksteigerung  dabei  selten  so  aus- 
gesprochen ist.  Namentlich  bei  ihrem  Sitz  in  der  motorischen  Zone  und 
ihrer  Nachbarschaft  erzeugen  sie  die  dem  Tumor  zulcommenden  Herd- 
erscheinungen (Beobachtungen  von  Hitzig,  Cabot  u.  A.). 

Die  Lumbalpunktion  (S.  664)  kann  in  diagnostischer  Hinsicht 
wichtige  Ergebnisse  liefern,  wenn  es  sich  um  die  Unterscheidung  des 
Tumor  cerebri  von  anderweitigen  Erki-ankungen,  die  nicht  mit  Ver- 
mehrung des  Liquor  cerebrospinalis  einhergehen,  handelt.  Findet  sich 
Vermehrung  und  Drucksteigerung,  so  kann  die  mikroskopische,  chemische 
und  bakteriologische  Untersuchung  event.  noch  dazu  führen,  die  Meningitis 
piu'ulenta  und  tuberculosa  erkennen  zu  lassen.  Findet  sich  eine  klare 
Flüssigkeit,  die  frei  ist  von  Leucocyten  und  Bakterien,  so  sind  zwar 
diese  Zustände  nicht  sicher  auszuschliessen,  im  Wesentlichen  gilt  es  dann 
aber,  festzustellen,  ob  Hydrocephalus  oder  Tumor  vorliegt.  Diese  sind 
nach  der  Beschaffenheit  des  Liquor  nicht  sicher  zu  dilferenzieren,  doch 
ist  beim  Tumor  der  Eiweissgehalt  gemeiniglich  ein  höherer  als  beim 
chronischen  primären  Hydi'ocephalus  resp.  bei  der  Meningitis  serosa,  auch 
soU  nach  Krönig  die  Zahl  der  Lymphocyten  bei  letzterer  erheblich  % 
vermehrt  sein. 

Beachtenswert  ist  es  ferner,  dass  beim  Tumor  cerebri  das  Ergebnis 
der  Spinalpunktion  ein  negatives  sein  kann,  und  zwar  besonders  dami. 
wenn  Schädel-  und  Eückgratshölüe  gegeneinander  bezw.  die  Hirnkammern 
gegen  die  Subarachnoidah-äunie  abgesclilossen  sind.    Unter  diesen  Ver- 
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hältnisseu  ptiegvn  sich  im  Aiischluss  an  dfii  Lendensticli  die  llini- 
besclnvt'iden  zu  steigern. 

Meine  Versuche,  die  Radiographie  für  die  Diagnose  zu  verwerten, 
sind  fehlgesclilagen.  Es  gohnig  mir  wolil,  experimentell  t'est/ustellen, 
dass  ein  in  den  knöchernen  Schädel  gebrachter,  dem  (Jehirn  angelegter 
Tumoi-  sich  deutlich  markiert,  aber  die  Versuche  am  Lebenden  haben 
nichts  Positives  ergeben.  Andere  Autoren  (Cliurch,  Dur  ante,  Obici- 
Bollici.  Londe)  sind  glücklicher  gewesen,  indem  sie  wenigstens  in  je 
einem  Falle  bei  der  Durchleuchtung  ans  einem  Schatten  den  Sitz  der 
Neubildung  diagnostizieren  konnten.  Wenn  das  nur  ganz  ausnahmweise 
und  nur  unter  besonders  günstigen  Verhältnissen  möglich  ist,  so  sind 
Geschosse  im  Gehirn  auf  diesem  Wege  nun  schon  in  einer  grossen 
Zahl  von  Fällen  (Schjerning,  Eulenburg,  v.  Bergmann,  Henschen, 
Chipault,  Braatz  u.  A.)  nachgewiesen  worden.  Einmal  habe  ich  auch 
bei  meinen  Versuchen  einen  interessanten  Befund  erhoben,  nämlich  eine 
ungewöhnliche  Tiefe  und  Ausbuchtung  der  Sella  turcica  auf  dem  Skiagramm 
eines  Patienten,  bei  dem  die  Erscheinungen  auf  eine  Geschwulst  der  Hj^po- 
phj-sis  hinwiesen. 

Aetiölogie.  Die  Ursachen  des  Tumor  cerebri  sind  im  Wesent- 
lichen unbekannt.  Doch  steht  es  fest,  dass  ein  den  Schädel  treffendes 
Trauma  den  Grund  zu  demselben  legen  kann.  Manchmal  machen  sich 
die  ersten  Beschwerden  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Verletzung, 
häufiger  erst  nach  einem  längeren  Zeiträume  geltend. 

Dass  clie  traumatische  Entstehung  nur  für  bestimmte  Ai'ten  von  Neubildungen 
und  nur  für  einen  bestimmten  Sitz  derselben  Gültigkeit  habe,  hat  sich  nicht  feststellen 
lassen  (Adler).  Doch  giebt  v.  Büngner  an,  dass  dieser  Ursache  besonders  Osteome 
und  Sarkome  ihre  Entstehung  verdanken.  Die  traumatische  Aetiölogie  der  endokraniellen 
Neubildungen  ist  durch  verschiedene  Theorien  (Hansemann,  ßibbertu.  A.),  die  sich 
meist  an  die  Cohnheim 'sehe  anlehnen,  beleuchtet  worden. 

Es  giebt  Geschwulstarten,  die  auf  dem  Boden  kongenitaler  Ent- 
wickelungsanomalien  entstehen,  wie  die  Angiome,  Cholesteatome,  gewisse 
Cystenarten  etc.,  vielleicht  gilt  das  auch  für  die  Gliome.  W ahrscheinlich 
können  Narben  den  Ausgangsort  von  Tumoren  bilden. 

Die  infektiöse  Natur  einzelner  Geschwulstarten,  die  metastatische 
anderer  deutet  auf  ihre  Aetiölogie. 

Verlauf  und  Prognose.  Der  Verlauf  der  Hirngeschwulst  ist 
fast  immer  ein  chronischer.  Die  Erkrankung  erstreckt  sich  in  der 
Regel  über  einen  Zeitraum  von  2 — 4  Jahren,  doch  ist  es  nichts  Ausser- 
gewöhnli(-lies,  dass  das  Leiden  5 — 6  und  selbst  10  Jahre  dauert.  Einen 
so  schleichenden  Verlauf  beobachtete  ich  besonders  bei  Tumoren  des 
Kleinhii-ns,  des  rechten  Stirnlappens  und  der  Hirnbasis.  Auch  zeigt  die 
Erfahrung,  da.ss  bei  jugendlichen  Lidividuen  mit  nachgiebigen  Schädel- 
wand ungen  und  -Nähten  die  Erkrankung  meistens  nicht  so  früh  zum 
Tode  führt,  als  bei  Erwachsenen.  Beim  Solitärtuberkel,  beim  Gliom  und 
Osteosarkom  ist  der  Verlauf  in  der  Regel  ein  langwierigerer,  als  beim 
weichen  Sarkom  und  namentlich  beim  Carcinom.  Besonders  protrahiert 
war  der  Verlauf  in  einigen  Fällen  von  Osteom,  Cholesteatom  und  Angioma 
cavemosum.  Hat  man  doch  selbst  Fälle  beschrieben,  in  denen  derartige 
Gewächse  2,  3  und  selbst  4  Dezennien  bestanden  haben  sollen. 
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Ungewölmlich  ist  es,  dass  die  Geschwulst  lange  Zeit  latent  blieb 
und  dann  unter  akuten  und  selbst  stürmischen  Eischeinungen  schnell 
den  tötlichen  Ausgang  herbeiführte.  Doch  sah  ich  vor  Kurzem  einen 
Fall,  in  welchem  bei  einer  jungen  blühenden  Frau  9  Jahie  lang  nuj- 
periodischer  Ivopfschnierz  bestand,  dei-  als  Hemikranie  gedeutet  war, 
bis  er  in  der  letzten  Zeit  an  Heftigkeit  und  Jlai-tnäckigkeit  zunahm 
und  innerhalb  von  2 — 3  Tagen  ganz  plötzlich  die  Zeichen  eines  Tumor 
cerebri  hervortraten,  unter  denen  sie  schnell  zu  Gi-unde  ging.  —  Auch 
Intermissiouen  von  langer  Dauer  kommen  gelegentlich  vor. 

Die  Prognose  ist  eine  relativ  günstige  bei  den  syphilitischen 
Hirngeschwülsten,  im  übrigen  eine  durchaus  triste.  Eine  Spontanheilung 
ist  möglicli  beim  Echinococcus,  Cysticercus  und  beim  Aneurysma.  Einzelne 
Autoren  sind  der  Meinung,  dass  auch  der  'J'uberkel  durch  regressive 
Metamorphose  einer  spontanen  Rückbildung  fähig  sei.  Es  sind  eine 
Eeihe  von  Beobachtungen  (Wernicke,  Gowers,  Knapp,  Baginsky, 
Sternberg,  Kallmeyer)  in  diesem  Sinne  gedeutet  woi-den,  doch  ist 
der  Beweis  dafüi'  recht  schwer  zu  bringen.  Die  Thatsache,  dass  diese 
Tumoren  verkalken  und  verknöchern  können,  wie  das  z.B.  von  Siemen 
festgestellt  wurde,  lässt  die  Möglichkeit  der  Spontanheilung  aber  keines- 
wegs von  der  Hand  weisen.  Ich  selbst  habe  auf  Grund  klinischer  Beob- 
achtungen angenommen,  dass  die  lokalisierte  Meningoencephalitis  tuber- 
ciüosa  der  Spontanheilung  diu-ch  Vernarbung  fällig  sei.  Willi  am  son  und 
Roberts  berichten  über  einen  Fall,  in  welchem  ein  myxomatöser  Tumor 
46  Jahre  stationär  geblieben  sein  soll. 

Ausnahmsweise  wird  eine  periodische  Besserung  dadurch  geschaffen, 
dass  sich  ein  Teil  des  Ventrikeliuhalts  nach  Usur  des  Schädels  nach 
aussen,  namentlich  durch  die  Nase,  entleert. 

Therapie.  Liegt  Syphilis  vor  oder  deutet  die  Symptomatologie 
auf  den  syphilitischen  Charakter  der  Neubildung,  so  ist  der  Weg  der 
Behandlung  vorgezeichnet.  Es  kann  jedoch  nicht  genug  hervorgehoben 
werden,  dass  schon  ein  leiser  Verdacht  nach  dieser  Richtung  liin  die 
Berechtigung  giebt,  ja  selbst  dringend  dazu  auffordert,  ein  anti- 
syphilitisches Verfahren  einzuschlagen.  Fehlt  jedoch  im  Krankheits- 
bild jeder  an  Hirnsyphilis  erinnernde  Zug  und  bietet  ausserdem  die 
Anamnese  und  die  Körperuntersuchung  keinerlei  Anhaltspunkte  für 
Syphilis,  so  soU  man  wenigstens  dann  mit  einer  antisyphilitischen  Kur 
keine  Zeit  vergeuden,  wenn  nach  der  Lage  des  Falles  diu'ch  einen  recht- 
zeitigen operativen  Eingriff  voraussichtlich  Heilung  zu  erzielen  ist.  Es 
güt  das  freilich  nur  für  sehr  wenige  Fälle.  Andererseits  darf  die  fort- 
gesetzte Darreichung  des  Jodkaliums  in  grossen  Dosen  in  keinem  Falle 
unterbleiben,  da  man  unter  dem  Gebrauch  dieses  Mittels  auch  bei  nicht- 
syphilitischen Tumoren  in  vereinzelten  Fällen  erhebliche  Besserung  und 
Intermissionen  eintreten  sah  (Wernicke,  eigene  Beobachtung,  Clarke, 
Böttiger  n.  A.). 

Die  operative  Behandlung  der  Hirntumoi-en  zeigt  uns  einen  de)^ 
bemerkenswertesten  Fortschritte  der  Therapie.  Es  ist  noch  nicht  lange 
her,  dass  jeder  an  Hirntumor  Leidende  als  dem  sicheren  Tode  verfallen  galt. 
Freilich  konnte  Wernicke  schon  im  Jahre  1881  die  Indikationen  für 
die  chirurgische  Behandlung  aufstellen  und  bald  darauf  über  einen  Fall 
berichten,  in  welchem  ein  abscedierter  Tuberkel  des  Occipitallappens 
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nach  Eröfl'iiung  des  Schädels  gfefiiiideii  und  enth^ert  wurde.  Besonders 
aber  zeigten  uns  dann  englische  und  amerikanische  Chirurgen  (Bennet, 
Godlee,  Macewen  u.  A.),  dass  es  möglich  sei,  eine  Hirngeschwnlst  oline 
Gefahr  für  das  Leben  des  Betroffenen  zu  exstirpiei'en,  und  Horsley  vor 
allen  Anderen  boAvies,  dass  durch  operative  Beseitigung  von  Neubildungen, 
deren  Sitz  im  Gehirn  früh  genug  bestimmt  werden  konnte,  eine  völlige 
Heiluni»-  zu  erzielen  ist.  —  Die  Aveitere  Krfalirung  hat  dann  fi'eilich  ge- 
lehrt, dass  nur  eine  sehr  geringe  Anzalil  von  Fällen  dieser  Behandlung 
zugänglich  ist,  und  dass  sie  auch  nicht  geringe  Gefahren  für  das  Leben 
mit  sich  bringt.  Nach  einer  neueren  Statistik  Starr 's,  welche  sich  auf 
1171  Fälle  bezieht,  können  etwa  7.5'Vo  als  der  operativen  Behandlung 
zugänglich  betrachtet  werden;  ungefälir  denselben  Prozentsatz  giebt 
Ferrier  an. 

Die  Indikationen,  wie  sie  v.  Bergmann  imd  nach  ihm  Andere  auf- 
gestellt haben,  sind  etwa  folgende: 

Die  Geschwulst  muss  in  der  Hii'urinde  oder  unmittelbar  unter  der- 
selben, und  zwar  an  der  äusseren  konvexen  Oberfläche  der  Hemisphären, 
gelegen  sein;  sie  darf  sich  nicht  diffus  ins  Gewebe  verlieren,  sie  muss 
vielmehr  ausschälbar  sein.  Doch  hat  man  auch  diffuse  mit  Erfolg 
exstii'piert.  Die  Wahrscheinlichkeit  muss  vorliegen,  dass  nur  eine  Ge- 
schwulst vorhanden  und  dass  diese  nicht  malignen  und  nicht  metastati- 
schen Charakters  ist.  Sie  darf  nicht  zu  gross  sein.  Endlich  muss  ihr 
Sitz  aus  den  Erscheinungen  erschlossen  werden  können. 

In  praxi  gestaltet  sich  die  Sache  so:  Es  sind  fast  ausschliesslich  die 
Tumoren  der  motorischen  Zone,  die  fi'üh  genug  zu  lokalisieren  und  zu 
diagnostizieren  sind.  So  lehi't  denn  auch  die  Betrachtung  der  bisher 
operierten  und  besonders  der  erfolgreich  behandelten  Fälle,  dass  die  über- 
wiegende Mehi'zalil  dieser  Gegend  angehörten.  Die  Hirnchirurgie  ist  in 
dieser  Hinsicht  nach  v.  Bergmann  eine  Chirurgie  der  Centraiwindungen. 
Wenn  man  auch  aus  den  Symptomen  nicht  bestimmt  erkennen  kann,  ob 
die  Rinde  selbst  oder  die  subcorticale  Marksubstanz  den  Ausgangsort  der 
Geschwulst  bildet,  so  handelt  es  sich  doch  um  eine  relativ-oberfläcliliche 
Lage,  um  ein  erreichbares  Terrain.  Je  früher  man  die  Diagnose  stellen 
kann,  desto  eher  ist  auf  einen  kleinen  Tumor  zu  rechnen,  also  desto  besser 
sind  die  Chancen.  Indess  beweist  ein  von  Erb  mitgeteilter  Fall,  dass  man 
auch  gi'osse  Tumoren  dieser  Gegend  mit  Erfolg  enucleiren  kann,  resp.  dass, 
wenn  die  Exstirpation  eine  partielle  war,  die  Operation  mehrfach  wiederholt 
werden  kann.  v.  Bramann  hat  selbst  einen  Tumor  im  Gewichte  von 
280  g  mit  bestem  Erfolg  aus  dem  Stirnhirn  herausgeschnitten.  In  einem 
von  mir  in  Gemeinschaft  mit  Köhler  —  es  war  wohl  der  erste  der  in 
Deutschland  auf  diese  Weise  behandelten  Hirntumoren  —  operierten  Falle 
gelang  es  nur,  einen  Teil  des  Tumors  zu  entfernen  und  damit  eine  ganz 
erhebliche  Besserung  für  einen  Zeitraum  von  6  Monaten,  innerhalb  welches 
die  Patientin  ein  lebendes  Kind  gebar,  zu  erzielen. 

Kecidivoperationen  sind  in  den  letzten  Jahren  wiederholentlich 
mit  Elfolg  ausgeführt  worden,  so  von  Cabot,  Beevor,  Ballance, 
Kosinski,  Stieglitz-Gerster.  Meist  waren  es  Cysten,  bezw.  cystische 
Tumoren,  die  in  dieser  Weise  zu  wiederholten  Eingriffen  Anlass  gaben. 
Ballance  hat  in  einem  solchen  Falle  fünfmal  ojjeriert.  Ferner  haben 
Mitchell  Clark  und  Lau  des  down,  als  sie  mich  Enucleation  eines 
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Sarkoms  uicht  alle  Sviiiiitoiae  scliwinden  salicn,  eiia^ii  2.  'J'aiiiur  (lia{^iio.stizie]'t 
und  auf  opi'rativeiii  Wege  entfernt,  v.  Bergiiiaini  liat  vor  Kurzem  iu 
einem  Falle,  in  welchem  ich  eine  Neubildung  im  Lob.  paracentralis 
diagnostizierte,  statt  des  einen  in  diesem  Gebiet  6  gefunden  und  in  einer 
Sitzung  entfernt. 

Ausser  den  motorischen  können  auch  andere  Herderscheinungen  zu 
einem  operativen  Eingriffe  auffordern.  Lipgen  neben  den  allgemeinen 
Tumor-Symptomen  die  Zeichen  einer  reinen  und  gut  ausgeprägten  Form 
der  Aphasie  vor  und  lässt  sich  noch  feststellen,  dass  dieses  Symptom 
schon  in  dem  ersten  Beginn  dei-  Krankheit  vorhanden,  Avenn  auch  nur 
angedeutet  war  und  sich  allmählich  fortentwickelt  hat,  so  ist  es  berechtigt, 
den  Schädel  in  der  Gegend  der  dritten  linken  Stii-n-  bezw.  der  ersten 
Schläfenwindung  zu  eröffnen  und  die  entweder  direkt  oder  bei  weiterem 
Vordringen  nachweisbare  Geschwulst  zu  entfernen.  Tn  einem  unserer 
Fälle  gehörte  auch  die  oben  beschriebene  psychische  Störung  (AVitzelsucht) 
zu  den  Sj'mptomen,  welche  für  die  Lokalisation  der  Geschwulst  im  rechten 
Stirnlappen  resp.  seiner  Umgebung  massgebend  waren.  Der  Tumor 
wiu-de  an  der  erwarteten  Stelle  gefunden  und  mit  definitivem  Erfolge 
enucleirt;  auch  die  psychische  Störung  bildete  sich  vollkommen  zurück.  Rück- 
bildung der  letzteren  wurde  auch  von  Bayerthal,  Devic-Courmont  u.  A. 
nach  Exstii^pation  einer  Hirngeschwulst  beobachtet. 

Einen  beachtenswerten  Fingerzeig  für  die  genauere  Bestimmung  des 
Ortes  kann  die  perkutorische  Empfindlichkeit  des  Schädels  geben.  —  Die 
Hemianopsie  wü^d  wohl  nur  in  den  seltensten  Fällen  mit  solcher  Bestimmt- 
heit auf  die  Einde  bezogen  werden  können,  dass  sie  zu  einer  chii'urgischen 
Behandlung  auffordert.  Ihre  Verbindung  mit  Alexie  resp.  optischer  Aphasie 
weist  wohl  schon  mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  auf  einen  bestimmten 
Sitz  —  indess  bleiben  doch  noch  weitere  Erfahrungen  abzuwarten,  ehe  man 
die  Indikation  zur  operativen  Tumor-Behandlung  auf  sie  ausdehnen  kann. 
Mehrfach,  so  auch  von  uns,  sind  Geschwülste  des  Lob.  parietaUs  aus  den 
Erscheinungen  diagnostiziert  und  exstii'piert  worden. 

Die  chirm^gische  Behandlung  der  Kleinhirngeschwülste  bietet,  soweit 
unsere  bisherigen  Erfahrungen  reichen,  so  geringe  Heilungs-Chancen,  dass 
sie  kaum  die  Berechtigung  zu  einer  operativen  Behandlung  geben.  Doch 
haben  Macewen,  Parkin,  Beevor-Ballance  und  Schede  Erfolge, 
Murri,  S aenger,  Collins-Brewer  wenigstens  palliative  Wirkungen  zu 
verzeichnen.  In  dem  FaUe  Parkin's  konnte  der  Fortbestand  der  Heilung 
noch  nach  2^2,  in  dem  von  Bailance  und  Laue  noch  nach  3  Jahren 
konstatiert  werden.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  erfolgte  jedoch 
auf  den  Versuch,  die  lOeinhimgeschwulst  zu  operieren,  dei-  exitus  in 
kürzester  Frist;  auch  ist  gerade  bei  diesen  Tumoren  die  Operation  oft  auf 
der  falschen  Seite  ausgeführt  woixlen,  sodass  2  Eingriffe  notwendig  wurden 
(Janz,  Schede  u.  A.)  oder  gar  an  3  verschiedenen  Stellen  die  Auf- 
meisselung  des  Schädels  vorgenommen  wurde  (Byron  Bramwell). 
V.  Monakow  rechnet  die  Neurome  und  Neurofibrome  des  Acusticus  zu^ 
den  operablen  Geschwülsten,  Hitzig  hat  sich  dagegen  ausgesprochen,  und 
auch  mir  erscheint  es  recht  zweifelhaft,  dass  dabei  günstige  Resultate 
erzielt  werden.  Am  weitesten  geht  in  der  Ausdehiunig  der  Indikationen 
wohl  Doyen,  der  auch  die  Tumoren  der  Basis,  des  III.  Ventrikels  etc. 
exstirpieren  will. 
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Retroblübäi-e,  resp.  in  die  Orbita  ge,\vuclierte  'l'umoren  sind  nielirfac.h 
mit  Erfolg  enncleirt  worden. 

Nach  der  operativen  Entfernnng  eines  Hirntnniors  können  die 
schweren  KrscluMnungen,  vor  Allem  die  Allgenieinsymptome  in  knrzer 
Frist  voUkonnnen  /.urückgehen.  '  Besonders  in  die  Augen  springend  ist 
der  Kintluss  der  (iesi'lnvnlstexstiri)iition  (und  oft  schon  der  dei'  einfachen 
Schädeleröffnnng)  auf  die  Stauungspapille,  indem  diese  sich  häufig  schon 
innerhalb  der  ersten  Tage  nach  der  Operation,  in  einem  unserer  Fälle 
innerhalb  von  24  Stunden,  bei  einem  Patienten  I )evic-Cüurmont's 
innerhalb  von  48  Stunden  nach  derselben  zuriickbildete.  Andererseits 
sah  ich  auch  einnuil  die  vorher  vorhandene  Amblyopie  unmittelbar  nach 
der  Gesch^vulstexstirpation  in  Amaurose  übergehen,  aber  nur  für  kurze 
Zeit,  es  folgte  dann  fortschreitende  Besserung.  Auch  die  Monoplegie,  die 
Hemiplegie,  die  Hemiataxie  etc.  sind  Erscheinungen,  die  sich,  wie  wir  das 
selbst  öfter  beobachtet  haben,  sehr  bald  nach  der  Operation  zurückbilden 
können.  Dass  diese  andererseits  auch  neue  Symptome:  Lähmungs- 
erscheinungen, Aphasie  etc.  schaffen  kann,  ist  selbstverständlich  und  oft 
genug  festgestellt  worden,  indess  hat  es  sich  da  meistens  nur  um  einen 
vorübergehenden  Effekt  des  Eingriffs  gehandelt.  —  Wenn  auch  statistische 
Angaben  hier  mit  besonderer  V orsicht  zu  verwerten  sind,  so  möchten  wir 
doch  einige  zusammenstellen:  Starr  hat  vor  einiger  Zeit  220  Fälle,  in 
denen  eine  chirurgische  Behandlung  des  Tumor  cerebri  stattgefunden  hat, 
gesichtet  imd  festgestellt,  dass  der  Tumor  in  140  derselben  gefunden  und 
exstii-piert  mirde;  92  der  Operierten  überlebten  den  Eingriff,  48  starben. 
Die  Statistik  v.  Pilcz  bezieht  sich  auf  94  Personen,  die  in  den  letzten 
Jahi-en  an  Tumor  cerebri  operiert  wurden.  Gef imden  w^urde  die  Geschwulst 
in  61,  d.  i.  in  64,9  der  FäUe,  Heilung  wmäe  bei  30  löanken  (31,8  "/J, 
weitgehende  Besserung  bei  14  erreicht,  17  starben  im  x4nschluss  an  den 
Eingriff,  bei  33  wurde  der  Tumor  nicht  gefunden,  davon  starben  21  an 
den  Folgen  der  Operation,  während  12  gebessert  wurden.  Bei  den  44 
geheilten  oder  gebesserten  handelte  es  sich  32  mal  um  einen  Tumor  der 
Centraiwindungen.  Ferrier  betrachtet  13°/^  der  Operierten  als  geheilt, 
während  37^0  schon  wenige  Tage  nach  der  Operation  starben. 

Uebrigens  darf  es  auch  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  die  Heilung 
auch  in  den  günstigsten  Fällen  in  der  Regel  eine  Heilung  mit  Defekt  ist. 

Ist  eine  Hirngeschwulst  inoperabel  —  und  das  gilt  ja  für  die  grosse 
Mehrzahl  —  so  wirft  sich  die  Frage  auf,  ob  es  nicht  Mittel  giebt, 
symptomatisch  einzuwirken,  die  wesentlichsten  Beschwerden,  vor  allem 
den  Kopfschmerz  zu  mildern.  In  dieser  Hinsicht  leistet  von  Medikamenten 
Morphium  das  Meiste,  und  in  den  schweren,  hoftiiungslosen  Fällen  braucht 
man  kein  Bedenken  zu  tragen,  dieses  Mittel  anzuwenden.  Einige  Male 
sah  ich  auch  unter  dem  Gebrauch  des  Antipyrins  den  Kopfschmerz 
sich  wesentlich  verringern.  Abwechselnd  mit  (k^.m  Morphium  mögen  die 
anderen  Narcotica  versucht  werden.  Eine  Eisblase  auf  den  Kopf  appliziert, 
lindei-t  zuweilen  die  Schmerzen.  Auch  ist  gegen  eine  örtliche  Blutent- 
ziehung, gegen  die  Anlegung  einiger  Blutegel,  wenn  die  Schmerzen  sehr 
heftig  sind,  nichts  einzuwenden.  Heisse  Fussbäder,  Ableitungen  auf  den 
Dann  etc.  können  ebenfalls  eine  gewisse  Linderung  schaffen. 

Aber  die  C'hii'ui-gie  scheint  auch  bei  diesen  uidieilbaren  Fällen  oft 
noch  etwas  leisten  zu  kömien.    Es  hat  sich  niimlicli  liernusgestellt,  dass 
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eine  einfache  'i'repanatiuii  des  Schädels  mit  Eröffnun;^  der  JJura  und 
Abfluss  des  Liquor  cerebrospinalis  im  Stande  ist,  die  Symjjtome  des  Hirn- 
drucks Avesentlich  zu  verringern.  Sie  geniig-te,  um  den  Ko])f schmerz, 
die  Stauungspapille,  die  Benommenheit  und  andere  Drucksymptome 
für  lange  Zeit  zu  beseitigen.  Ich  kenne  eine  grosse  Zahl  von  Fällen 
dieser  Art,  in  denen  ein  derartiger  ^rfolg  erzielt  wurde,  aus  eigener 
Anschauung.  In  einem  derselben,  in  welchem  der  Tumor  nicht  ganz 
entfernt  werden  konnte  und  später  bis  zu  beträchtlicher  Grösse  wuchs, 
fehlte  die  Stauungspapille  bis  zum  Tode. 

Man  wird  sich  freilich  zu  diesem  Verfahren  nicht  ohne  \\'eiteres 
entschliessen,  sondern  inn-  dann,  wenn  die  Beschwerden  des  Patienten 
sehr  erheblicli  sind  und  auf  keinem  andern  Wege  gelindert  werden  können, 


Fig.  200.   Photogramm  eines  Gehirns  nach  Totalenucleation  eines  circa  faustgrossen  Tumors  aus 
dem  Gebiet  des  Unken  Stiriilapiiens  und  dem  operculum  Arnuldi.   Operation  am  Moribunden. 
Tod  am  Sliolv.   Der  Sclinitt  in  Höhe  des  Sulous  Rolando  ist  post  mortem  ausgeführt. 

(Eigene  Beobachtung  ) 

oder  wenn  die  Sehstörung  rasch  fortschreitet  und  in  Erblindung  überzu- 
gehen droht.  Man  wähle  eine  Stelle  am  Schädel,  an  der  ein  etwa  ein- 
tretender Prolaps  keine  schweren  und  neuen  Symptome  bedingt,  also  eine 
Stelle  entsprechend  der  Hirnpartie,  welche  den  Tumor  beherbergt  oder  in 
dubio  die  i'echte  Hemisphäre  in  der  Schläfen-  oder  unteren  Scheitelgegend. 

In  einigen  Fällen  (Jelly,  Wiener),  in  denen  Eadikaloperation 
unmöglich  war,  hatte  die  Schädeleröffnung  den  Ei'folg,  dass  die  Geschwulst 
durch  die  Trepanationsöffnung  nach  aussen  wuchs  unter  erhebliclnji" 
Lindei'ung  der  Beschwerden. 

Es  sind  auch  Fälle  beschrieben  worden  (Gould,  Sidney),  in  denen 
nach  der  Schädeleritft'nung  Genesung  eintrat,  obgleich  der  'l'unuir  nicht 
gefunden  wurde.  Es  entzielit  sicli  unserer  Beui'teilung,  welche  diagnostischen 


Der  'riiinor  eerobri. 


801 


Irrtümer  da  im  Spiele  waren.  Am  eliesteii  kann  man  sich  einen  derarti<>;en 
Erfoly-  bei  der  Meningitis  serosa  zn  Stande  kommen  denken. 

"Alles  in  Allem  hat  sieh  die  Be<^-eisternny,  mit  der  die  operative  Be- 
handlung- anfang-s  auffienonnnen  wuinle,  doch  wesentlich  abg-ekiililt.  Die  Fälle, 
die  HeiluniiSfhancen  bieten,  sind  enorm  selten,  und  g-erade  in  diesen  sind 
die  subjektiven  Beschwerden  oft  noch  so  gering,  dass  sich  die  Individuen 
nicht  leicht  zur  Operation  entschliesseu.  Sehr  oft  wm-de  der  Tumor  bei 
der  Operation  nicht  gefunden.  Auf  der  anderen  Seite  sind  die  (üefahren 
des  Kingriffs  auch  bei  regelrecht  ausgeführter  Opei'ation  sehr  bedeutende, 
wie  das  vor  kurzem  wieder  v.  Bergmann  an  der  Hand  der  vorliegenden 
Erfahrungen  in  überzeugender  Weise  dargethan  hat.  Besondei-s  skeptisch 
hat  sich  in  letzterer  Zeit  P.  C.  Knapp  ausgesprochen,  indem  ei-  es  für 
eine  oft'ene  Frage  hält,  ob  die  chirurg.  Behandlung  mehr  Ei'folge  aufzu- 
weisen habe  als  die  medikamentöse.  Aber  es  bleibt  alledem  gegenüber 
die  Thatsache  bestehen,  dass  durch  die  Operation  einer  nicht  kleinen 
Anzahl  von  Individuen  das  Leben  gei-ettet  und  dass  der  Fortbestand  der 
Heilung  (oder  der  Heilung  mit  Defekt)  in  einei- Reihe  vonFällen  (Macewen, 
Horsley,  Durante,  Hitzig-Kramer,  Gibson,  Keen-Weir,  Krön- 
lein, H.  Schlesinger-Albert,  H.  H.  Hoppe)  für  einen  Zeitraum 
von  6 — 8  Jahren  konstatiert  werden  konnte.  Dazu  kommt  eine  weit 
grössere  Zahl,  in  denen  diu'ch  die  Operation  das  überaus  qualvolle  Leben 
wenigstens  für  eine  ge\visse  Frist  zu  einem  erträglichen  gestaltet  wmxle, 
indem  der  vehemente  Kopfschmerz,  der  Schwindel,  das  Erbrechen,  die 
Krampfsjnnptome,  die  Sehstöruiig  etc.  für  Monate  oder  für  einen  längeren 
Zeitraum  beseitigt  wui-den.  Jedenfalls  mache  man  aber  den  Augehörigen 
des  Patienten  durchaus  klar,  welche  Chancen  die  Operation  bietet. 

Die  Yentrikelpnnktion  ist  ebenfalls  zm-  Linderung  der  Be- 
schwerden empfohlen  worden,  ohne  dass  jedoch  besondere  Eesultate 
derselben  bis  jetzt  zu  rühmen  sind.  Doch  tritt  neuerdings  v.  Beck 
wieder  warm  füi-  sie  ein. 

Die  Lumbalpunktion  vermag  in  einzelnen  Fällen  vorübergehende 
Linderung  und  Besserung  zu  schaffen.  Einen  längere  Zeit  anhaltenden 
Erfolg  hatte  ich  nur  einmal  zu  verzeichnen.  Heubner,  Fraenkel, 
Goldscheid  er  u.  A.  haben  hie  und  da  auch  einen  günstigen  Einfluss 
wahrgenommen,  und  namentlich  berichtet  Wolf  von  einem  Falle,  in 
welchem  die  in  Intervallen  17  Mal  ausgeführte  Punktion  jedesmal  Er- 
leichterung brachte.  Im  Ganzen  aber  sind  die  Erfahrungen  bezüglich 
des  therapeutischen  Wertes  dieses  Verfahrens  beim  Hirntumor  keine 
ermutigenden.  Im  Gegenteil:  oft  genug  haben  sich  die  Besch Averden, 
namentlich  der  Kopfschmerz,  nach  der  Punktion  gesteigert.  Ich  sah  einmal 
im  Anschluss  an  dieselbe  fast  sofort  neue  Lähmungssyniptome  eintreten 
in  einem  Falle  von  Vierhügelgeschwulst,  in  welchem  nur  wenig  Flüssigkeit 
aus  dem  Wirbelkanal  gewonnen  werden  konnte.  Walirscheinlich  verschloss 
hier  der  Tumoi'  deu  Af|uaeductus  Sylvii.  Einigemale  hatte  die  Operation 
Rücken-  und  Gürtelschiuerz  zur  Folge.  Schliesslich  gefährdet  der  Eingrilf 
auch  das  Leben,  wie  das  aus  den  Beobachtungen  von  Fürbringer, 
Ijichtheim,  Wilms,  Stadelmanu,  Krönig  u.  A.  und  besonders  aus 
der  Zusammenstellung  G umpriicht's  hervorgeht.  Es  ist  also  dringend 
geboten,  die  Punktion  mit  grosser  Vorsicht,  unter  genauer  Kontrolle  des 
Drucks  auszufühi-en,  nur  wenig  F'lüssigkeit  auf  eimuül  zu  entleeren  und 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   HI.  Aufl.  51 
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sie  besonders  da  nicht  zu  wiederholen,  wo  die  Kommunikation  nicht  frei 
zu  sein  scheint. 

Uczüglieh  der  operativen  Ueliuiidlung  der  in  den  Schädelraum  eingedrungenen 
Geschosse  gehen  die  Ansichten  der  Chirurgen  uuseinander.  v.  Jiergmann  lässt  sie 
unangetastet,  da  sie  nach  seiner  Erlahrung  in  der  Kegel  abgekapselt  werden  und  ein- 
heilen; Andere,  wie  Henschen,  Leiinander,  v.  B urc k Ii ar d t,  Jiarker.  Braatz, 
Chipuult,  Küniinol  haben,  gestützt  auT  die  durch  flie  iiadiographie  gesicherte  Lokal- 
diagnose, die  Geschosse  aus  dem  Gehirn,  manchmal  selbst  aus  der  Tiefe  desselben, 
herausgeholt,  v.  Eramann  und  Wieniuth  stehen  im  Wesentlichen  auf  v.  Bergmann's 
Standpunkt.  Sie  halten  die  Trepanation  nur  zulässig  bezw.  geboten:  1)  bei  oberfläch- 
Uchem  Sitz  des  Geschosses,  2)  bei  Blutung  aus  der  A.  meningea  media,  3)  bei  dem 
Auftreten  deutlicher  B.eizerscheinungen  von  Seiten  der  motorischen  Rindenregion. 


Die  Aneurysmen  der  Gehirnarterien. 

Wenn  wii'  von  den  miliaren  Anem-ysmen  der  intracerebralen  Arterien 
absehen  und  die  gewöhnliehe  Form  des  Aneurysma  unserer  Betrachtung 
zu  Grunde  legen,  so  müssen  wir  dasselbe  zwar  als  eine  absolut  seltene 
Krankheit  bezeichnen,  dagegen  hervorheben,  dass  es  an  den  Gehim- 
gefässen  häufiger  vorkommt  als  an  den  Arterien  des  übrigen  Körpers. 
Im  Innern  des  Gehirns  werden  ächte  Aneurysmen  nicht  oft  gefunden. 
Sie  entstehen  vielmehr  an  den  Arterien  derHirnbasis  vor  dem  Ein- 
tritt derselben  resp.  ihrer  Zweige  in  die  Hii^nsubstanz.  An  jeder  derselben 
kann  sich  das  Aneurysma  entwickeln,  besonders  häufig  wii"d  die  A.  fossae 
Sylvii  und  die  Basilaris  zum  Sitz  der  Geschwulst  (Lebert).  Einen  Lieb- 
lingsort bilden  die  Bif uixationsstellen.  Multiplizität  wurde  nicht  selten  beob- 
achtet und  schon  von  Morgagni  beschrieben.  Ausser  der  sackartigen  Aus- 
buchtung kommt  auch  eine  allgemeine  aneurysmatische  Erweiterung 
an  den  Hirngefässen,  namentlich  au  der  Vertebralis  und  Basilaris  vor. 
Die  Gefässgeschwulst  ist  bald  nur  klein  wie  eine  Erbse  oder  Bohne,  in 
anderen  Fällen  erreicht  sie  den  Umfang  eines  Tauben-  und  selbst  eines 
Hühnereis.  Die  linksseitigen  Arterien  Averden  öfter  betroffen  als  die  der 
rechten  Seite.  Die  anliegenden  Hirnteile  werden  nicht  nur  melu*  oder 
weniger  stark  komprimiert,  sondern  oft  auch  in  grosser  Ausdehnung  zur 
Atrophie  oder  Erweichung  gebracht  (Griesinger,  Leber,  Oppenheim, 
V.  Monakow-Ladame). 

Die  Aneurysmenbildung  beruht  auf  einer  Erkrankung  der  Arterien- 
wandungen, durch  welche  die  kontraktilen  Elemente  derselben  an  um- 
schriebener Stelle  oder  in  grösserer  Ausdehnimg  zu  Grunde  gehen, 
während  fibröses  Gewebe  an  ihre  Stelle  tritt;  die  GefässAvand  Avii-d  dadurch 
dehnbar  und  unelastisch  und  kann  durch  den  auf  sie  wii'kenden  Druck 
der  Blutsäule  beliebig  ausgedehnt  werden. 

Die  Atheromatose  und  besonders  die  spezifische  Arteriitis 
verändert  das  Gefäss  in  diesem  Sinne.  Namentlich  aber  verdient  die 
Thatsache  Beachtung,  dass  die  Embolie  der  Hirnartorien  z*ir 
Ajieuiysmenbildung  führen  kann,  indem  der  Embolus  eiiu'rseits  einen 
unvollständigen  Verschluss  des  Gefässes,  andererseits  eine  örtliche  Ent- 
zündung hervoiTuft.  Die  Bedeutung  der  Herzerkriuikungen  und  der 
Lues  erhellt  auch  daraus,  dass  sich  die  AneuiTsmeu  im  jugendlichen  und 
mittleren  Lebensalter  zu  bilden  pflegen,  Avährend  sie  im  hölieren  im 
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Ganzen  seltener  werden,  'rrannien  (Kopfverletzungen)  kiinnen  den  An- 
stoss  zu  ihrer  Entwickelung  geben. 

Das  Aneurysma  kann  syniptonilos  verlaufen  bis  zum  JMoment  der 
Berstung,  die  in  sehr  vielen  Fällen  eintritt  und  den  exitus  herbeiführt. 
8ie  dokumentiert  sich  durch  die  Symptome  einer  Hirnblutung,  die  ge- 
wöhnlich langsam  —  aus  einer  kleinen  Oefl'nung  —  also  unter  den  Er- 
scheinungen einer  Apoplexia  ingravescens  erfolgt.  Oder  sie  ruft  sehr 
stiiru\ische  Erscheinungen:  plötzliches  Niederstürzen  mit  Bewusstlosigkeit, 
tiefes  Coma,  allgemeine  Konvulsionen,  allgemeine  Lähmung,  Fieber, 
Asphyxie  etc.  hervor.  Die  Euptur  braucht  nicht  tötlicli  zu  sein,  kann  sich 
mehrfach  Aviederholen  und  so  paroxystiscli  auftretende  schwere  Erscheinungen 
bedingen  (Kretz). 

Meistens  äussert  sich  jedoch  das  Anem-ysma  durch  die  Zeichen  eines 
Hirnleidens,  und  zwar  durch  allgemeine  und  örtliche  Symptome. 

Zu  den  ersteren  gehört  der  Kopfschmerz,  der  manchmal  als  ein 
pulsierender  geschildert  wird,  der  Schwindel,  das  Erbrechen,  die 
Benommenheit,  die  bei  grösseren  Aneurysmen  bestehen  kann,  die 
Konvulsionen,  die  nicht  oft  konstatiert  sind.  Diese  Erscheinungen  hat 
das  Aneurysma  mit  allen  raumbeschränkend  wrkenden  Affektionen  in 
der  Schädelhöhle  gemein.  Besonders  charakteristisch  für  diese  Geschwulst 
ist  ein  pulsierendes  Gef ässgeräusch,  das  über  dem  ganzen  Schädel 
oder  an  bestimmter  Stelle,  manchmal  selbst  in  der  Entfernung  zu  hören 
ist.  Freüich  ist  dasselbe  keineswegs  absolut  beweisend  für  Aneurysma, 
da  es  auch  bei  Tumoren,  die  in  der  Nachbarschaft  eines  grossen  Gefässes 
sitzen  und  dasselbe  komprimieren  (Hennig,  Jurasz  u.  A.),  sowäe  bei 
gefässreiclien  Geschwülsten  vorkommt.  Im  Kindesalter  haben  diese  Gefäss- 
geräusche  überhaupt  keine  pathognomonische  Bedeutung,  da  sie  bei  gesunden 
KindeiTi,  bei  Ehachitis,  Anämie,  Hydrocephalus  etc.  vorkommen.  Auch  bei 
Erwachsenen  können  sie  durch  Anämie  sowie  dui'ch  vasomotorische 
Störungen  hervorgebracht  werden,  eine  Thatsache,  von  der  ich  mich  bei 
Frauen  in  einzelnen  Fällen  überzeugt  habe.  Vielleicht  kann  auch  eine 
angeborene  Enge  des  Foramen  caroticum  die  Ursache  dieser  Erscheinung 
sein  (Troeltsch,  Urbantschitsch).  Einige  Male  sind  Kopfgeräusche 
bei  M.  Basedowü,  bei  pulsierendem  Exophthalmus  sowie  bei  Kompression 
des  N.  sympathicus  durch  Tumoren  wahrgenommen  worden  (Gowers). 
d'Allocco  diagnostizierte  wesentlich  auf  Grund  dieser  Erscheinung  ein 
Aneurysma,  \\'ährend  sich  statt  dessen  nur  eine  atheromatöse  Entartung 
der  Himarterien  fand. 

Durch  Kompression  der  Carotis  am  Halse  lässt  sich  das  von  einem 
Aneurysma  der  Carotis  interna  oder  ihrer  Aeste  ausgehende  Gefässgeräusch 
meist  coupieren. 

Die  örtlichen  Symptome  sind  natürlich  abhängig  vom  Sitze  des 
Aneurysmas  und  weisen  in  der  Eegel  auf  einen  Prozess  an  der  Hirnbasis. 

Das  Aneurysma  der  Carotis  interna  kann  den  Sehnerven,  die 
Augenmuskelnerven,  den  Olfactorius  und  den  ersten  Trigeminusast  kom- 
primiei-en.  Es  erzeugt  somit  Sehstörung  mit  oder  ohne  ophthalmoskopischen 
Befund,  Oculomotoriuslähmung,  Exophthalmus,  Schnu^rz,  Hyper-  und  Hyp- 
aesthesie  im  Gebiet  des  ersten  Trigeminusastes,  Anosmie.  Der  Druck  auf 
den  Sinus  cavernosus  kann  eine  Hyperaemie  der  Eetinalvenen  (?)  und 
eine  Erweiterung  der  Gesichtsvenen  bedingen.    Ist  die  GeschAvulst  gross, 
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II.  Spezieller  'l'eil. 


SO  venna<>-  sie,  (bei  linksseitigviii  Sitz)  ikjcIi  in  etwa  das  Sin-aclicentrum 
zu  beeinträclitigen  und  diircli  Fernwiikun}^  auf  die  intjtorisclie  ]jeituiigs- 
bahn  oder  durcli  direkte  Kompression  des  Hirnsclienkels  lieniipaietisclje 
Ersclieinungen  ins  Leben  zu  rufen.  Bei  Kuptui'  kann  das  Blut  in  den  Sinus 
cavernosus  gelangen  imd  einen  pulsiei-eiiden  Kxoplitlialmus  erzeuf^en. 

Das  Aneurysma  der  Artei'ia  corp.  caüosi  gefälu-det  besonders 
den  Opticus  und  Olfactorius.  Einmal  soll  eine  einseitige  temporale  Hemi- 
anopsie zu  den  Ersclieinungen  desselben  gehöi't  haben. 

Das  Aneur^'snui  der  A.  fossae  S3'lvii,  das  sehr  oft  bis  zum  Tode 
latent  bleibt,  kann  von  den  Hirnnerven  noch  den  Oculoniotorius  und 
Olfactorius  schädigen  —  besonders  aber  Avirkt  es  auf  die  Hh-nsubstanz 
und  produziert  durch  Kompression  derselben  Aphasie,  Monoplegie,  Hemi- 
plegie etc.  J)er  Ijähmung  gehen  gewöhnlich  motorische  Reizei'scheinungen 
voraus. 

Das  Aneurysma  der  A.  communicans  posterior  kann  durch  Komjjression 
des  Tractus  opticus  Hemianopsie  verursachen.  Vor  Kurzem  hat  Hey  ein 
Aneurysma  dieses  Sitzes  beschrieben. 

Das  Aneurysma  der  Basilaris  richtet  seinen  Druck  gegen  die 
Brücke,  event.  gegen  die  Hirnschenkel  oder  die  Medulla  oblongata.  Der 
Pons  kann  tief  ausgebuchtet,  die  hier  verlaufenden  Hirnnerven  können 
gezerrt,  gequetscht  und  zur  Atrophie  gebracht  werden. 

Der  Ki-anke  klagt  über  Kopfschmerz  in  der  Hinterhauptsgegend, 
häufig  sind  auch  die  Bewegungen  des  Kopfes  erschwert.  Die  Kompression 
des  Pons  etc.  ruft  die  Erscheinungen  der  Hemiplegia  aiternans  resp. 
Bulbärparalyse  hervor,  die  sich  in  subakuter  Weise  oder  in  Schüben 
entwickeln,  daneben  bestehen  besonders  markierte  Reiz-  und  Lähmungs- 
symptome im  Bereich  einzelner  Hirmierven  (V,  VIT,  X  und  XII  etc.). 

Einen  ähnlicheu  Sjmptomenkomplex  erzeugt  das  Aneurysma  der 
Vertebralis  (vergl.  das  Kapitel  akute  und  Kompressious-Bulbärparalyse). 
Auch  da  ist  der  Verlauf  in  Schüben  oft  sehr  ausgesprochen,  wie  ich  das 
selbst  beobachtet  habe  und  wie  es  auch  der  von  Ladame  und  Monakow 
beschriebene  Fall  lehi't.  Mehrmals  Aviu-de  bei  den  Aneiu-ysmen  der  hinteren 
Schädelgrube  die  Erscheinung  beobachtet,  dass  sich  beim  Vorwärtsneigen 
des  Kopfes  schwere  Eespirationsstörungen,  insbesondere  Stillstand  der 
Atmung  einstellte.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  ist  noch  der  Verlauf 
in  Schüben  für  das  Aneurysma  charakteristisch. 

Die  Prognose  dieser  Aneurysmen  ist  eine  sehr  trübe.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  endet  das  Leiden  nach  Ablauf  von  Monaten 
oder  auch  Jahren  tötlich.  Indess  kommt  gelegentlich  eine  Spontanheilung 
(wohl  diu'ch' Gerinnselbildung)  zu  Stande. 

Die  Therapie  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  rein  symptomatische. 
Doch  kann  der  fortgesetzte  Gebrauch  des  Jodkalium  aucli  zur  Heilung 
führen.  Bei  spezifischer  Grundlage  ist  ausser  diesem  Mittel  das  Hg.  zu 
empfelilen.  Von  der  AnAvendung  des  Seeale  cornutum  ist  etwas  Wesent- 
liches nicht  zu  erwarten. 

Alles,  was  den  Blutdruck  im  Gehirn  steigert  oder  den  Blutabfluss 
erschwert,  muss  nach  Möglichkeit  vermieden  werden.  Eine  leichte,  nicht 
reizende  Diät  unter  Ausschluss  des  Alkohols,  des  Kaffees  uiul  Thees  ist 
zu  verordnen.    Leichte  Abführmittel  sind  am  Platze.    Der  Kopf  des 
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Kranken  darf  nicht  tief  peiag-ert,  nicM  stai'k  nach  hinten  oder  vorn 
geneigt  werden. 

Das  Aneurysma  der  Carotis  interna  hat  zur  Unterbindung  der 
(,'arotis  connnnui's  \'eranlassung  gegeben;  dieselbe  ist  einige  Male  mit 
Erfolg  ausgeführt  worden. 

Die  Lumbalpunktion  ist  unbedingt  untersagt.  In  einem  Falle  schloss 
sich  an  dieselbe  unmittelbar  der  Exitus  durcli  Ruptur  des  Aneurysma  an. 


Die  Parasiten  des  Geliirns. 

Der  Cysticercus  cellulosae  kommt  im  Geliirn  häufig  vor,  weit 
seltener  der  Echinococcus.    Meistens  wird  eine  grosse  Anzahl  von 


Fig.  291.   Cysticercus  in  der  Hirnrinde.   (Nach  einem  Präparat  meiner  Sammlung.) 

Cysticercen  gefunden;  die  Gehirnoberfläche  kann  übersät  und  die  Hirn- 
substanz durchsetzt  sein  von  zahllosen  Blasen.  Sie  sitzen  besonders  in 
den  Maschen  der  Arachnoidea  und  Pia,  stecken  in  den  Hirnfurchen,  seltener 
tief  im  Mark,  in  den  Ganglien,  ziemlich  oft  in  den  Ventrikeln,  frei 
schwimmend  oder  mit  dem  Ependym  verwachsen.  Auch  an  den  Arterien 
können  sie  sitzen  (Monnier,  Levi-Lemoine).  Sie  haben  meistens  eine 
bindegewebige  Kapsel.  Die  einzelne  Geschwulst  hat  einen  Umfang  von 
Erbs-  bis  Walnussgrösse.  Es  kommt  vor,  dass  durch  Bildung  von  Tochter- 
blasen ein  verzweigt,es  traubenförmiges  Gebilde,  der  Cysttcercus  race- 
mosus  entsteht,  der  einen  grösseren  Umfang  erreichen  kann. 


80ß 


IJ.  Spezieller  Teil. 


In  dem  blaseiiförniigen  Tuinoi'  tritt  bei  geiiauei-  J^etraclituno:  der 
Kopf  und  Hals  des  ^^■ul•]ns  als  kleiiiei-,  meist  dunkel  f^efäibter  J^unkt 
hervor,  dei-  bei  mikroskopischer  Untei-suchung  einen  Hakunkranz  und 
4  Saugnäpfe  aufweist  (Fig.  291). 

Stii'bt  der  Cj'sticercus  ab,  so  kann  der  Inhalt  der  Blase  \'erkalken. 

—  Nur  hl  wenigen  Fällen  Avird  ein  einzehiei-  C^^sticei'cus  im  Gehh-n 
gefimden. 

Der  Echinococcus  kommt  im  Gchii-n  als  isolierte  (Geschwulst  oder 
in  mehreren  Exemplaren  vor;  selbst  einige  Hundert  Blasen  sind  gefunden 
worden.  Sie  sitzen  an  der  Oberfläche  —  sowohl  an  der  Convexität  wie 
an  der  Basis  des  Gehirns  — ,  in  der  Hh'nsubstanz,  zuweilen  in  den 
Ventrikeln,  ihre  Grösse  ist  eine  wechselnde,  die  kleinsten  haben  etwa 
den  Umfang  einer  Erbse,  während  die  grössten  den  einer  Mannesfaust 
erreichen  können. 

Symptomatologie.  Es  ist  nicht  ungewöhnlich,  dass  der  C3-sticercus 

—  namentlich  wenn  es  sich  um  einen  oder  wenige  Exemplai-e  handelt 

—  einen  zufälligen  Obduktionsbefund  bildet.  Selbst  wenn  er  sich 
imierhalb  des  IV.  Ventrikels  entwickelt,  kann  er  bis  kurze  Zeit  voi* 
Eintritt  des  exitus  latent  bleiben,  wie  das  in  einer  Reihe  von  Fällen 
(Hammer,  Meyer,  Eothmann  u.  A.)  konstatiert  worden  ist.  Auch  beim 
Sitz  des  Cysticercus  im  III.  Ventrikel  ist  einige  Male  (Kratter  und 
Bonig)  plötzlicher  Tod  ohne  Vorboten  beobachtet  worden. 

In  der  Eegel  erzeugt  er  jedoch  ein  Hii-nleiden,  dessen  Symptome 
sehr  wechselnder  Natur  sind.  Oft  deuten  dieselben  nicht  einmal  auf  eine 
palpable  Hü-nerkrankmig.  Ein  anfallsweise  auftretender  Kopfschmerz, 
ein  sich  zeitweise  einstellender  Schwindelanfall,  eine  kurz  dauernde 
Bewusstseinstrübung,  —  diese  und  verwandte  Erscheinungen  nebst  vagen 
subjektiven  Beschwerden  lassen  die  Diagnose:  Hysterie,  Neurasthenie, 
Hemikranie,  Vertigo,  Epilepsie  etc.  stellen,  bis  schliesslich  ernstere  Cerebral- 
symptome  hinzukommen  und  den  Verdacht  auf  ein  schweres  Leiden 
hinlenken. 

In  vielen  Fällen  treten  von  A^ornherein  diese  gravierenden  Er- 
scheinungen in  den  Vordergrund;  aber  auch  da  felilt  es  in  der  Regel  an 
entscheidenden  Ki-iterien  für  die  Diagnose  Cysticercus. 

In  der  Symptomatologie  desselben  bilden  die  Konvulsionen 
ein  hervorspringendes  Moment  (Griesinger).  Zuweilen  sind  es  Anfälle, 
die  den  epileptischen  durchaus  entsprechen,  öfters  Attaquen  vom  Typus 
der  corticalen  Epilepsie,  und  noch  häufiger  ist  das  Bild  der  Anfälle 
ein  variables  und  verAvischtes:  bald  ist  es  ein  einfacher  Bewusstseins- 
verlust,  bald  ein  Zustand  von  Verwii^rtheit;  meistens  machen  sich  neben 
der  Trübung  des  Sensoriums  Zuckvmgen  bemerklich,  die  sich  in  einer 
Extremität  oder  auch  nui'  in  einer  Muskelgrnppe  abspielen,  ihren 
Ort  wechseln,  von  einer  Seite  auf  die  andere  übersprmgen  etc.  Diese 
Zuckungen  können  Stunden  und  Tage  lang  anhalten  oder  ganz  flüchtige!- 
Natur  sein.  Besonders  oft  werden  Zuckungen  im  Gebiet  des  Stei-n(^ 
•cleidomastoideus,  Cucullaris,  Oniohyoideus,  in  den  Gesichts- 
muskeln etc.  beobachtet.  Es  ist  begreiflich,  dass  diese  Anfälle  durch 
ihren  unbestimmten  Charakter  und  den  oft  nur  unvollständigen  Verlust 
des  BeAvusstseins  eine  gCAvisse  VerAvandtschaft  mit  den  hysterischen 
Attaquen  bekunden  können,  um  so  mehr,  als  denselben  ein  allgemeines 
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Zittern,  ein  Scliliichzkrampf,  ein  Singnltus  vorausgehen  oder  folgen  kann. 
Dass  das  liild  der  Anfälle  auch  bei  (Umii  einzelnen  Kranken  ein  reeht 
variables  sein  kann,  wird  von  Koth  und  ivanoff  mit  lieciit  heivoi- 
o-ehoben.  Nach  W ernicke  geht  die  Cj'sticercenepilepsie  besonders  leicht 
fn  tötliclien  etat  de  mal  über.  .Beachtenswert  ist  es  auch,  dass  die 
F.pilepsie  viele  Jahre,  ein  bis  2  Dezennien,  das  einzige  Zeichen  dieses 
Hiruleidens  sein  kann  (Herv6,  Giannuli,  lioth- Jvanoff). 

Psychische  Störungen  gehören  sehr  oft  zum  Symptombilde;  eine 
nicht  geringe  Anzahl  der  bekannt  gewordenen  Beobachtungen  entstammt 
den  L-renaustalten.  Meistens  lag  einfacher  Schwachsinn  vor;  zuAveilen 
handelte  es  sich  um  Erregungszustände,  liallucinatorische  Delirien, 
um  Tage  oder  Wochen  anhaltende  Stadien  der  Verwirrtheit,  die,  wenn 


hy 


Fig.  292.   Cysticercus  am  Boden  des  IV.  Ventrikels.   (Naoh.  einem  Mingazzini'sohen  Präparat 

meiner  Sammlung.) 

sie  im  Verein  mit  Krämpfen  auftraten,  als  epileptische  Aeqiiivalente  ge- 
deutet wrden  oder  in  Kombination  mit  dem  Schwachsinn  das  Bild  der 
Dementia  paralytica  vortäuschten.  Dazu  kommen  nun  nicht  selten  Herd- 
symptome in  Form  von  Hemiparese  oder  Hemiplegie,  Monoplegie, 
Aphasie  etc.  In  einer  Eeihe  von  Fällen  waren  die  Herd  Symptome  der 
motorischen  Zone  deutlich  ausgesprochen  (Tietzen,  Maydl,  Posselt  u.  A.). 
Auch  diese  Erscheinungen  sind  oft  unbeständiger  Natur.  Sitzt  ein  Cysticer- 
cus im  4.  Ventrikel,  so  kann  er  Glykosurie,  Respirations-  und  Cirku- 
lationsstörungen,  cerebellare  Ataxie,  Erbrechen  und  durch  Kom- 
pression der  benachbarten  Gebilde  entsprechende  Lähmungserscheinungen 
hervomifen.  Wird  das  KleLnhirn  —  wie  in  nicht  wenigen  der  mitgeteilten 
Fälle  —  tangiert,  so  bilden  Hinterkopfschmerz,  Schwindel,  l^aumeln  etc. 
beachtenswerte  Krankheitsäusserungen.  Oft  liegt  eine  Kombination  von 
cerebellaren  und  Oblongata-Symptomen  vor,  wie  in  J^eobachtungen  von  uns, 
Oerhardt,  Czylharz  u.  A.  Kopfschmerz  und  Sclnvindel  gehören  überhaupt 
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II.  Spezieller  Teil. 


ZU  den  konstantesten  Kranklieitszeiclien.  Die  Hinuierven  werden  niclit 
selten  beteiligt:  Sehstörung,  Schwerhörigkeit  etc.  ist  wiederholent- 
licli  konstatiert  worden,  doch  Avnrde  eine  ausgesprochene  Stauungspaiülle 
nur  in  der  Mintlerzahl  der  h  alle  gefunden.  Sitzt  der  Cysticercus  z.  Ii  im 
IV.  Ventrikel  oder  im  Aquaed.  Syhdi,  so  kann  der  durch  ihn  bedingte 
Hydrocephalus  eine  einfache  Amaurose  ohne  Befund  hei'voi-bringen. 

Die  Symptome  deuten  in  der  Regel  auf  einen  an  uu^Jireren  Stellen 
des  Gehirns  entwickelten  Kraiikheitsprozess,  dei-  Reiz-  und  Lähumngs- 
sjnnptome,  aber  vorwegend  die  ersteren,  bedingt,  nicht  stetig  fortsclireitet, 
sondern  Rendssionen  macht,  so  dass  Zeiten  völligen  Wohlbefindens  zwischen 
den  Attaquen  liegen.  Das  Krankheitsbild  hat  also  Züge  von  dem  der 
Neurosen  und  Psychosen  einerseits,  dem  des  Hirntumors,  besonders  des 
spezifischen,  andererseits.  Zur  Erklärung  der  Unbeständigkeit  und  der 
Wandelbarkeit  der  Symptome  ist  auf  die  Fähigkeit  der  Lokomotion 
des  Cysticercus  hingewiesen  worden.  Griesinger  sagt,  dass  ein  Gehii-n- 
leiden  mit  von  vornherein  bestehender  oder  sehr  bald  hinzutretender 
Lähmung  gewiss  nicht  auf  Cysticercus  zu  beziehen  sei.  Namentlich  ist 
dauernde  und  progi'essive  Lähmung  selten. 

Die  gegebenen  Daten  setzen  uns  wohl  in  den  Stand,  hier  und  da 
eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  stellen.  Dieselbe  wird  wesent- 
lich gestützt  durch  den  Nachweis  der  Hautcysticercen,  die  recht  oft 
in  den  Fällen,  in  denen  das  Hirn  und  die  inneren  Organe  diese  Ge- 
schwülste beherbergen,  gefunden  werden.  Es  sind  gewöhnlich  erbs-  bis 
haselnussgrosse,  ovale  Geschwülste  (selten  grösser  oder  kleiner),  die 
unter  der  Haut  oder  in  den  Muskeln  sitzen;  sie  sind  verschieblich, 
fühlen  sich  knorpelliart  und  prall  elastisch  an.  Sie  können  ein 
gewisses  Wachstum  bekunden  durch  Verdickung  der  Kapsel  und  Ver- 
mehrung des  flüssigen  Inhalts.  Durch  Excision  und  Untersuchung  derselben 
ist  die  Diagnose  erst  mit  Sicherheit  zu  stellen. 

Auch  im  Auge  schlägt  der  Cysticercus  zuweilen  seinen  Sitz  auf 
und  ist  ophthalmoskopisch  nachzuweisen. 

Ausser  diesen  Momenten  ist  für  die  Diagnose  noch  der  Umstand, 
von  Belang,  ob  Gelegenheit  zur  Infektion  vorhanden  gewesen  ist, 
ob  also  das  betroffene  Inviduum  einen  Bandwrm  (Taenia  solium)  be- 
herbergt, ob  die  Beschäftigung,  die  Lebensweise  —  Genuss  von  rohem 
Schweinefleisch  —  die  Möglichkeit  der  Cysticerceninvasion  nahelegt. 
Es  ist  wohl  kaum  zu  befürchten,  dass  man  die  Erscheinungen,  die  durch 
den  Darmparasiten  selbst  hervorgerufen  werden,  ü-rtümlich  auf  einen 
Cysticercus  cerebri  bezieht,  wenn  auch  Peiper  neuerdings  die  Hj'pothese 
aufgestellt  hat,  dass  die  tierischen  Parasiten  im  menschlichen  Körper 
Gifte  produzieren,  welche  die  mannigfaltigsten  Hirnerscheinungen  zu  er- 
zeugen im  Stande  seien. 

Durch  den  Nachweis  der  Hautcysticercen  gelang  es  mir  ebenso  wie 
anderen  Aerzten  (vor  Kurzem  hat  Posselt  einen  interessanten  Fall  dieser 
Art  beschrieben)  wiederholentUch,  die  bestehenden  Hirnsymptome  richtig  * 
zu  deuten,  während  in  den  Fällen  meiner  Beobachtung,  in  denen  die 
Hautcysticercen  fehlten,  der  Cysticercus  cerebri  nicht  resp.  nur  ausnahms- 
weise diagnostiziert  Avurde.  So  klagte  eine  Patientin  über  Kopfschmerz 
und  unsicheren  Gang.    Sie  geberdete  sich  wie  eine  Hysterische;  während 
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sie  /.  B.  keinen  Schritt  zu  gehen  vermochte,  ohne  zu  torkeln,  gelang  es 
ihr.  sicher  vorwäi'ts  zu  sclireiten,  wenn  sie  einen  Stock  umkhininierte,  oline 
sich  auf  ilonselben  zu  stützen,  odei-  Avenn  man  ihr  in  anderer  Weise 
suggerierte,  dass  sie  sicher  zu  gehen  vermöge.  Anfangs  ghiuljte  man, 
eine  leichte  Trübung  an  der  Papille  konstatieren  zu  können,  später  konnte 
das  nicht  aufrecht  erhalten  werden.  Bei  dem  gänzlichen  Fehlen  aller 
objektiven  Symptome  und  dem  eigentümlichen  psychischen  Verhalten  der 
Patientin  würde  die  AN'ahrscheinlichkeitsdiagnose  Hysterie  gestellt,  bis 
Patientin  eines  Tages  bewusstlos  zusammenbrach  und  starb.  Die  Obduktion 
zeigte  einen  grossen  Cysticercus  im  Dach  des  4.  Ventrikels. 

In  einem  anderen  Falle  hatte  ein  Cysticercus  des  4.  Ventrikels  zu- 
nächst eine  Paraplegie  aller  4  Extremitäten  erzeugt,  die  sich  so  weit 
zurückbildete,  dass  niu"  eine  Lähmung  der  Beine  bestehen  blieb.  Ausser- 
dem stellte  sich  Verwirrtheit  ein  sowie  Incontinentia  urinae  et  alvi.  Ohne 
Berücksichtigung  der  Anamnese  und  des  psychischen  Zustandes  hätte 
man  eine  Myelitis  diagnostizieren  müssen.  Uebrigens  kommt  es  auch  vor, 
dass  der  Cysticercus  sich  gleichzeitig  im  Hirn  und  Eückenmark  ansiedelt. 

Die  Prognose  des  Cysticercus  cerebri  ist  immer  eine  ernste,  doch 
ist  Stillstand  und  Ausgang  in  Heilung  nicht  unmöglich,  da  man  wieder- 
holentUch  verkalkte  Cysticercen  im  Geliirn  gefunden  hat,  die  für  den 
Träger  in  den  letzten  Jalu-en  seines  Lebens  bedeutungslos  gewesen  waren. 
Es  sind  auch  Fälle  mitgeteilt  worden,  in  denen  die  Zeichen  eines  Hini- 
leidens  zurücktraten,  während  ein  Cysticercus  im  Auge  zum  Vorschein 
kam.  Ich  behandelte  einen  Mann  viele  Jahre  lang  an  corticaler  Epilepsie, 
die  wegen  der  vorhandenen  Hautcysticercen  auf  Cysticercus  cerebri  be- 
zogen werden  musste.  Schliesslich  schwanden  die  Anfälle  und  er  dui'fte 
als  geheilt  betrachtet  werden. 

Die  Behandlimg  ist  in  erster  Linie  eine  prophylaktische.  Es  ist 
vor  dem  Genuss  von  rohem  oder  mangelhaft  gekochtem  Schweinefleisch 
zu  waiTien.  Eine  Taenie  muss  so  bald  wie  möglich  abgetrieben  und  un- 
schädlich gemacht  werden.  Im  Uebrigen  sind  wir  nur  im  Stande,  eine 
symptomatische  Therapie  einzuschlagen.  Es  ist  wohl  auch  denkbar,  dass 
ein  Cysticercus  der  motorischen  Zone,  der  die  Erscheinungen  eines  Hirn- 
tiunors  bedingt,  mit  Erfolg  exstirpiert  werden  kann;  meistens  macht  aber 
schon  die  Multipüzität  diese  Behandlung  illusorisch.  Gerade  nach  Ab- 
fassung dieses  Kapitels  (II.  Aufl.)  ist  ein  solcher  Fall  aus  der  Breslauer 
chinu-gischen  Klinik  (Mikulicz-Tietzen)  mitgeteilt  worden,  in  welchem 
der  Cysticercus  der  motorischen  Zone  gefunden  und  exstirpiert  wurde, 
während  andere  Erscheinungen  bestehen  blieben,  aus  denen  auf  die  Mul- 
tiplizität  der  Geschwulst  geschlossen  werden  konnte.  Inzwischen  hat 
auch  May  dl  einen  besonders  lehrreichen  Fall  dieser  Art  beschrieben.  — 
Dass  die  Lumbalpunktion  beim  Cysticercus  der  hinteren  Schädelgrube 
bezw.  des  IV.  Ventrikels  das  Leben  unmittelbar  gefährdet,  geht  aus  einer 
Beobachtung  Krönig's  hervor.  — 

Der  Echinococcus  cerebri')  kann  symptomlos  verlaufen;  in  der 
Eegel  erzeugt  er  die  Erscheinungen  des  Hirntumors,  von  denen  in  einem 
meiner  Fälle  nur  die  Stauungspapille  fehlte.    Der  Kopfschmerz  Avird  bei 


')  Zusammonfassenclo  Darstellungen  bieten  Morgan ,  Clemenceau,  Guerinau, 
Aloiiseau,  de  Üothard-Ki che. 


810 
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diesem  Leiden  gewöliiilicli  diu-cli  licwcgiiiigen  g-esteigeii,  iijid  Patient  hat 
selbst  oft  die  Kniplindung-,  als  ob  sich  etwas  im  ivopte  bewege.  \'on  be- 
sonderem Interesse  ist  die  von  Westphal  angestellte  lieobachtung,  dass 
die  Geschwulst  nach  an.ssen,  und  zwai'  dui'cli  die  Schädelknochen,  sowie 
nach  der  Nasenhöhle  hin  durchbreclu^n  kann :  der  EchinococciLS  usurierte 
den  Knochen,  es  bildeten  sich  fühlbare  Lücken,  aus  denen  .  sich  die 
fluktuierende  Geschwulst  hervordrängte.  Eine  Probepuuktion  liess  den 
Echinococcus  dann  bestimmt  diagnostizieren.  Es  entleerten  sich  auf  diesem 
Wege  90  Echinococcussäcke,  und  es  trat  zunächst  Heilung  ein.  Es 
existieren  noch  einige  ähnliche  Beobachtungen  in  der  Literatur  (C16- 
menceau).  Zu  einer  Perforation  war  es  auch  in  einem  von  Esteves 
beschriebenen  Falle  gekommen.  Andererseits  kann  die  Euptur  des  Echino- 
coccussackes  auch  schwere  Erscheinungen  (Hirnsymptome,  Exantlieme  etc.) 
hervorrufen,  die  auf  Autointoxikation  zurückgeführt  werden  und  den 
exitus  bedingen. 

In  neuerer  Zeit  haben  sich  die  Beobachtungen  gemehrt,  in  denen 
der  Echinococcus  die  Symptome  eines  Tumors  der  motorischen  Zone  er- 
zeugte imd  Anlass  zu  operativem  Einschi^eiten  bot  (Hammond,  Fitz- 
gerald, Esteves  etc.).  Auvray  konnte  16  Fälle  aus  der  Literatm- 
zusammenstellen,  in  denen  ein  operativer  Eingriff  vorgenommen  wurde, 
in  9  erfolgte  der  Tod,  in  7  Heilung. 

Die  Herdsymptome  des  Schläfenlappens  beobachteten  Serieux  und 
Mignot  in  einem  Falle,  in  welchem  ein  Teil  der  Blasen  sich  in  diesem 
Hiinigebiet  entwickelt  hatte. 

Für  die  Diagnose  ist  besonders  der  Umstand  entscheidend,  ob  sich 
Echinococcen  an  anderer  Stelle  nachweisen  lassen,  doch  trifft  das  nicht 
oft  zu;  so  hat  Küchenmeister  nur  in  11  von  88  Fällen,  in  denen  ein 
Echinococcus  cerebri  vorlag,  diesen  auch  in  anderen  Organen  gefunden. 

Anhangsweise  mag  hier  erwähnt  werden,  dass  auch  eine  Echino- 
coccenembolie  der  Hirnarterien  beobachtet  worden  ist;  die  Echinococcen- 
blasen  stammten  wahrscheinlich  aus  dem  linken  Ventrikel. 


Der  Hydrocephalus 

bildet  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  angeborenes  Leiden.  Er  kann 
aber  auch  in  der  Kindheit,  im  jugendlichen  und  selbst  noch  im  reiferen 
Alter  erworben  werden.  Es  erscheint  uns  zweckmässig,  die  angeborene 
und  acquüierte  Form  gesondert  zu  besprechen. 

Ueber  die  Ursachen  und  das  Zustandekommen  des  Hydrocephalus 
congenitus  sind  wir  noch  nicht  aufgeklärt.  Es  wird  angegeben,  dass 
Traumen,  welche  die  Gravida  treffen,  psychische  Erregungen  derselben 
von  ätiologischer  Bedeutung  seien,  indess  ist  der  Einfluss  dieser  Momente 
ein  hypotiietischer.  Mit  mehr  Recht  wird  Kachexie,  Trunksucht  und 
namentlich  Syphilis  der  Erzeuger  beschuldigt.  Beobachtungen  letztei-er  Art 
haben  Bärensprung,  Sandoz,  Heller,  Hochsinger,  Neumann* 
Solovtzoff,  Andeoud  und  namentlich  Fournier  mitgeteilt;  ich  selbst 
konstatierte  einige  Male  bei  Hereilitär-Syphilitischen  einen  mässigen  Hydro- 
cephalus, der  erst  im  Pubertätsalter  und  später  zu  schweren  Ei-scheinungen 
führte.  Ferner  steht  es  fest,  dass  die  familiäre  Disposition  eine  gewisse  Rolle 


Der  Hydrofophalus. 


811 


spielt,  es  giebt  Familien,  in  denen  mehrere  Kinder  mit  H3'drocephalus 
behaftet  sind  nnd  die  Naclikonnnen  der  verschiedenen  Gesch\vister  mit 
dieser  Krankheit  znr  ^\'elt  kamen. 

Das  Wesen  des  Hydrocephalns  congenitns  besteht  in  einei'  An- 
sammlung übergrosser  Wassermen'gen  in  den  llirukammern.  Lieber  die 
Pathogenese  wissen  wir  nitdits  Sicheres.  Es  wird  angenommen,  dass  eine 
EntziTndnng  des  Ventrikelependyms  der  Transsud ation  zu  Grunde 
liegt;  nach  anderer  Anschauung:  eine  Verlegung  der  Kommuni- 
kationsöffnungen,  Avelche  die  Ventrikel  miteinander  und  den  Ventrikel- 
ranm  mit  dem  Subarachnoidalgebiet  verbinden.  Dass  hierdurch  Hydro- 
cephalns entstehen  kann,  ist  zweifellos,  wir  wissen  aber  nicht,  ob  und 
wie  häutig  dieses  Moment  in  Frage  kommt.  Grosse  Bedeutung  wird 
demselben  von  d'Astros,  Boenuinghaus,  Dexler  bei  der  Genese 
des  Hydrocephalns  zugeschrieben.  Pathologische  Befunde  dieser  Art  sind 
von  Luschka,  Monro,  Neurath,  Bourneville  et  Noir  (deren  Beob- 
achtung aber  vielleicht  dem  H.  acquisitus  zuzurechnen  ist)  u.  A.  beschrieben 
worden.  Huguenin  will  einen  entzündlichen  und  einen  Dehnungshydro- 
cephalns  unterscheiden,  bei  dem  letzteren  bilde  eine  Nachgiebigkeit  der 
Schädelwandimgen  das  primäre  Moment.  Von  anderen  Theorien  (Hypo- 
plasie der  Nebennieren  etc.)  dürfen  wii^  wohl  absehen. 

Man  spricht  zwar  von  einem  Hydrocephalns  internus  und  ext  er - 
nus,  je  nachdem  die  Flüssigkeit  die  Ventrikel  oder  die  Subarachnoidal- 
räume  erfüllt,  der  letztere  tritt  aber  an  Bedeutung  in  den  Hintergrund, 
büdet  meistens  nui'  einen  Folgezustaud  eines  anderweitigen  Hirnleidens 
(Hydrops  e  vacuo  in  Folge  von  Hiraschwund  etc.). 

Die  Flüssigkeit,  die  meistens  klar  und  farblos  ist,  wenig  Eiweiss 
und  spärliche  Mengen  von  Salzen  (Gl  Na.  etc.)  enthält,  dehnt  alle  Hirn- 
kammern aus  oder  besonders  die  Seitenventrikel.  Sind  die  Kommunikations- 
wege zwischen  den  Ventrikeln  verlegt,  so  kann  sich  der  Hydrocephalns 
auf  einzelne  Kammern  beschränken.  Am  wenigsten  betroffen  ist  in  der 
Eegel  der'  vierte  Ventrikel.  Das  Quantum  der  von  den  Hii'nhölilen  um- 
schlossenen Flüssigkeit  ist  ein  sehr  wechselndes,  von  wenigen  Unzen  bis 
zu  mehi-eren  Litern  (10,  12  und  darüber).  Durchschnittlich  beträgt  es 
etwa  einen  Liter. 

Fast  regelmässig  ist  die  Hirnsubstanz  in  ihrer  Entwickelung  beein- 
trächtigt. Sie  ist  mehr  oder  weniger  beträchtlich  verdünnt,  selbst  bis 
zu  dem  Grade,  dass  die  Hemisphärenwand  eine  Schicht  von  einigen  mm 
Dicke  bildet.  Die  Windungen  und  Sulci  können  vollständig  verstrichen 
sein,  während  der  Hirnmantel  wie  ein  dünner,  schwappender  Sack  die 
Flüssigkeit  einschliesst.  Häufig  sind  auch  die  centralen  Ganglien  stark 
abgeplattet  und  der  Boden  des  3.  Ventrikels  blasig  ausgestülpt.  Enorm 
war  die  Entwickelungshemmung  in  einem  von  Homen  untersuchten  Falle, 
nnd  noch  schwerere  Veränderungen  (Aplasie  mehr  oder  weniger  des  ge- 
samten HiiTis)  beschrieben  Durante  nnd  Solovtzoff.  Das  Ventrikel- 
ependym  erscheint  meistens  granuliert,  an  den  Plexus  chorioidei  finden 
sich  zuweilen  entzündliche  Veränderungen. 

Der  Schädelumfang  ist  immer  vergrössert.  Während  er  beim 
Neugeborenen  in  der  Noi-m  35 — 40  cm  beträgt  und  sich  im  ersten  Jahr 
bis  zu  45  cm  ausdehnt,  beträgt  er  beim  Hydrocephalns  60 — 80 — 100  cm, 
in  einem  Falle  soll  er  sogar  das  Mass  von  1()7  erreicht  haben. 
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Dabei  ist  tler  Schädel  rundlich  und  es  wölben  sich  die  Tubera 
frontalia  und  parietalia  besonders  mächtig  hervor;  das  Orljitaldach  ist 
nach  abwärts  gedrückt  (Fig.  293  u.  294).  Die  Schädidknochen  sind  meistens 
verdünnt;  sie  können  selbst  papierdünn  sein.  Die  Nälite  und  die 
Fontanellen  sind  erweitert,  die  letzteren  bleiben  aljiiorm  lange  geöffnet, 
man  hat  sie  in  einzelnen  Fällen  noch  im  3.  LebeiLsdezennium  geöffnet 
gefunden.  — 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Ist  der  Hydrocephalus  schon 
bei  der  Geburt  in  vollem  Umfange  entwickelt,  so  kann  er  ein  wesentliciies 
Geburtshindernis  abgeben,  und  so  geht  ein  nicht  geiinger  Teil  der  von 
ihm  betroft'enen  Individuen  intra  partum  zu  Grunde.  Meistens  ei-langt 
er  seine  volle  Ausbildung  erst  im  extrauterinen  lieben.  Der  zunächst 
nicht  wesentlich  vergrösserte  Schädel  erfährt  in  den  ersten  Wochen  und 


Monaten  eine  beträchtliche  Umfangzunahme,  die  sich  durch  in  kurzen 
Zwischenräumen  vorgenommene  Messungen  nachweisen  lässt.  Sie  kann 
pro  Woche  1  cm  und  darüber  betragen. 

Die  charakteristischen  Merkmale  dieses  Leidens  bestehen  einmal  in 
den  Veränderungen  des  Schädelumf angs,  der  Schädelbeschaffen- 
heit und  -Gestalt,  andererseits  in  Anomalien  der  Hirnfunktion. 
Was  die  ersteren  anlangt,  so  sind  die  durch  die  Volumenzunalime  be- 
dingten Erscheinungen  bereits  geschildert  worden.  Besonders  beachtens- 
wert ist  das  Missverhältnis  zwischen  Kopf-  und  Gesichtsschädel.  Zu- 
weilen betrift't  die  Vergrösserung  des  ersteren  namentlich  den  sagittalen 
Durchmesser;  der  Schädel  wird  stark  dolichocephal.  Die  Augen  sind 
nach  abwärts  gedrängt.  Die  Venen  treten  meistens  stark  hervor.  In 
einem  unserer  Fälle  bildeten  die  Frontalvenen  dicke  blaue  Stränge,  die 
von  der  Nasenwurzel  über  die  Stirn  weg  in  ganzer  Ausdehnung  zu  ver- 
folgen waren.    Das  Kopfhaar  ist  gewöhnlich  spärlich  entwickelt.  Die 


Fig.  293.   Beschaffenheit  des 
Schädels,  AugensteUung  etc.  bei 
Hydrocephalus.    (Nach  Hirt.) 


Fig.  234.  Fall  von  Hydrocephalus 
mit  intakter  Intelligenz. 
(Eigene  Beobachtung.) 
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Verduniuiiiu'  der  Schädelknocheu  ist  manchmal  durch  die  Palpation  zu 
erkennen,  sie  können  so»-ar  so  transparent  sein,  (hass  man  hei  Durch- 
leuchtung des  SchiuUds  die  üetasse  durchschimmei-n  sielit.  Auch  hört 
man  bei"der  Auskultation  si-elef«-entlic]i  ein  lautes  ( iei'ilssgeräuscli.  Die 
Fontanellen  sind  weit  und  prominent,  die  Nähte  klaffen. 

Von  den  cerebralen  Symptomen  ist  das  wichtigste  und  konstanteste: 
die  mangelhafte  Eutwickelung  der  Intelligenz.  Die  Mehr/ahl  dei-  mit 
diesem  Leiden  behafteten  Kinder  sind  Idioten  oder  Schwachsinnige, 
sie  lernen  gar  nicht  oder  spät  nnd  unvollkommen  sprechen.  Indess  kommt 
es  vor,  dass  die  Abschwächung  der  Intelligenz  nur  eine  massige  ist,  und 
es  sind  nicht  wenige  Fälle  bekannt  geworden,  in  denen  die  Geisteskraft 
eine  normale  war  (vgl.  Fig.  294),  ja  es  soUen  leichteste  Grade  des 
Leidens  bei  geistig  hervorragenden,  besonders  künstlei'isch  begabten 
Individuen  beobachtet  sein.  — 

^Meistens  sind  auch  die  motorischen  Funktionen  mehr  oder 
weniger  beeinträchtigt.  Die  Kinder  lernen  spät,  schwerfällig  oder  meistens 
überhaupt  nicht  gehen.  Zuweilen  besteht  vollständige  Hemiplegie.  Der 
Rumpf  ist  in  sich  zusammengesunken,  die  Bewegungen  der  Arme  sind 
ungeschickt,  unsicher  und  kraftlos,  der  Kopf  ist  vornübergesunken,  was 
indessen  zum  Teil  auf  Rechnung  seiner  Schwere  kommt.  Nicht  selten 
machen  sich  spastische  Symptome  in  den  Beinen  bemerklich.  Die 
oft  bestehende  Incontinentia  lU'inae  et  alvi  ist  wohl  meistens  die  Folge 
des  psycliischen  Zustandes.  In  vielen  Fällen  finden  sich  Veränderungen 
am  Augenhintergrunde,  nämlich  Stauungspapille  oder  neu  ritische 
Atrophie,  doch  werden  wii*  diesem  Symptom  häufiger  bei  der  er- 
worbenen Form  des  Hydrocephalus  begegnen.  Lähmungserscheinungen 
im  Bereich  anderer  Hirnnerven,  Gefühlsstörungen  werden  beim  kongenitalen 
Hydrocephalus  nm-  ausnahmsweise  beobachtet.  Allgemeine  Krämpfe  von 
epileptif  ormem  Charakter  gehören  zu  den  nicht  seltenen  Zeichen.  Zu- 
weilen kamen  im  Verlauf  des  Leidens  Fieberanfälle  mit  Benommenheit, 
Erbrechen  etc.  vor. 

Häufig  verbinden  sich  mit  dem  Hydrocephalus  anderweitige  Ent- 
wickelungsanomalien,  wie  Spina  bifida,  Hasenscharte,  Encephalocele, 
Klumpfuss,  Zwerg\Michs  etc.    Ich  sah  ihn  im  Verein  mit  Albinisnnis. 

Die  mit  H.  behafteten  Individuen  sterben  meistens  bald  nach  der 
Geburt,  zum  gi-össten  Teil  schon  in  den  ersten  Lebensmonaten  oder  Jahren. 
Die  Au.snahmen  sind  aber  nicht  so  selten  und  es  giebt  kaum  eine  Alters- 
stufe, die  nicht  in  vereinzelten  Fällen  erreicht  würde.  Soll  doch  ein 
Patient  selbst  das  Alter  von  70  Jahren  erlangt  haben.  Vorzeitiger  Eintritt 
der  Menses  und  der  Pubertät  wurde  von  Bourneville-Noir  beob- 
achtet. 

p]s  war  schon  den  älteren  Autoren  (Magendie,  AVillis)  bekannt 
und  wurde  namentlich  von  Huguenin  hei'vorgelioben,  dass  sich  derLi(iuor 
cerebros[)inalis  zuweilen  einen  Weg  nach  aussen,  und  zwar  am  häufigsten 
durch  das  Siebbein  nach  der  Nasenhöhle  hin  bahnt,  sodass  von  Zeit 
zu  Zeit  oder  andauernd  eine  Entleerung  von  Cerebrospinaltiüssigkeit 
durch  die  Nase  stattfindet  (Hydrorrhoea  nasalis).  Die  Erscheinung  ist 
weiter  von  Paget,  Baxter,  Nettleshipp,  Smith,  Nothnagel,  Leber, 
Wollenberg,  Caskey,  Freudenthal,  Hill-Halliburton,  Thomson, 
Coolidge,  Mignon  u.  A.  besclirieben  worden.    Es  kann  dabei  ])eriodisch 
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ein  stärkerer  Ausflnss  stattfintleii,  und  das  ist  die  Regel,  oder  die  Ent- 
leerung- erfolgt  andauernd  troi)tenweise,  selten  in  gi-össeren  Mengen.  Ob 
es  sich  dabei  immer  um  eine  Usur  der  Schädelbasis  handelt,  oder  ob 
auch  praefonnierte  Wege  (angeborene  Dehiscenzen  dei-  ]Jui-a  und  des 
Siebbeins  etc.)  benutzt  wei'den,  ist  zweifelhaft.  Einige  Male  wurde  jede 
Perforation  verniisst  und  die  Hypothese  aufgestellt,  dass  die  Kommunikations- 
Avege  zwischen  dem  Subarachnoidalrauni  des  Gehinis  und  den  pei-ineui-alen 
Scheiden  des  Olfactorius  als  ableitende  Bahnen  gedient  haben.  L'ebrigens 
deutet  dieses  Phänomen  keineswegs  nur  auf  Hydrocephalus,  da  es  auch 
beim  Tumor  cerebri  (Nothnagel,  Wollenberg,  Caskey,  Freuden- 
thal) und  vielleicht  selbst  als  ungewöhnliche  Erscheinung  bei  hirngesunden 
Individuen  in  vereinzelten  Fällen  (Coolidge)  vorkommt.  Oft  wurde  die 
Erfahrung  gemacht,  dass  mit  dem  Eintritt  der  Rhinorrhoe  die  bestehenden 
Kopfbescinverden,  insbesondere  der  Kopf  schmerz,  nachliessen  und  umgekehrt. 
In  2  Fällen  meiner  Beobachtung,  in  denen  dieser  Einfiuss  sehr  aus- 
gesprochen war,  lag  erworbener  chronischer  Hydrocephalus  vor,  in  einem 
dritten,  der  zur  Obduktion  kam,  war  die  Usur  am  Siebbein  deutlich 
nachweisbar  und  die  Meningen  sowohl  wie  Gehirnteile  in  die  Oefl'nung 
hineingepresst. 

In  vereinzelten  Fällen  ist  eine  spontane  Perforation  der  Hirnhäute  mit 
Erguss  der  Flüssigkeit  durch  die  Nähte  beobachtet  worden.  Huguenin 
hat  9  FäUe  von  Perforation  zusammengestellt,  von  denen  5-  geheilt  sein 
sollen.  Ebenso  können  Verletzungen  der  Schädelknochen  den  Anstoss 
zm'  Entleerung  des  Hirnwassers  geben. 

In  differentialdiagnostischer  Beziehung  ist  besonders  vor  Ver- 
wechselung des  hydrocephalischen  mit  dem  rhachitischen  Schädel  zu  warnen, 
doch  ist  der  letztere  mehr  viereckig,  kastenförmig,  die  Fontanellen  pro- 
minieren nicht,  es  finden  sich  die  Zeichen  der  Rhachitis,  während  Hirn- 
symptome vermisst  werden.  Freilich  kann  die  Rhachitis  auch  den  Anstoss 
zur  Entwickelung  des  Hydi'ocephalns  geben.  Es  giebt  auch  gesunde 
Personen  mit  sehr  dicken  SchädeLknochen. 

Ferner  kommen  eigentümliche  angeborene  oder  intra  partum  entstandene 
Schädeldeformitäten  vor,  die  mit  einer  Neuritis  resp.  Atrophie  der  Optici  verknüpft 
sein  können,  ohne  dass  der  Schädelumfang  in  toto  vergrössert  ist.  Namentlich  giebt 
es  eine  Fonn,  bei  der  der  basale  Schädelbczirk,  besonders  der  vordere,  verbreitert  ist, 
sodass  die  Jochbeine  stark  vorspringen,  während  der  Schädel  in  den  anderen  Durch- 
messern eher  verkleinert  ist  (Turmschädel).  In  solchen  Fällen  sah  ich  die  Gesichtsvenen 
besonders  stark  hervortreten.  Die  Intelligenz  kann  eine  ganz  normale  sein.  Ob  in 
derartigen  Fällen  auch  Hydrocephalus  im  Spiele  ist,  der  in  Folge  andei-weitiger  Ent- 
wickelungsanomalien  am  knöchernen  Schädel  nicht  recht  in  die  Erscheinung  tritt,  vermag 
ich  nicht  zu  sagen,  doch  vermisste  ich  bei  der  Lumbalpunktion  Drucksteigerung  und 
VeiTnelu'ung  des  Liquor  cerebrospinalis  vollständig.  Die  Opticusaffektion  soll  eine  Folge 
der  Hyperostose  der  basalen  Schädelknochen  und  der  durch  diese  bedingten  Verenge- 
rung des  Foramen  opticum  sein  können.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  war  die 
Deformität  des  Schädels  zweifellos  die  Folge  eines  Geburtstraumas,  welches  durch 
Beckenenge  bedingt  wurde. 

Die  Prognose  des  cong.  H.  ist  eine  sehr  trübe;  nur  bei  den 
leichteren  Graden  ist  die  Möglichkeit,  dass  das  Leben  erhalten  bleibt 
scliAvere  Störungen  aus  dem  Uebel  nicht  erwachsen,  in  Aussicht  zu  nehmen. 
Ein  hochgradiger  AVasserkopf  bedingt  fast  immer  ein  frühzeitiges  Ende 
und  beeinträchtigt  die  Hirnfunktionen  in  hohem  Masse.  Der  spontane 
Durchbruch  nach  aussen  findet  so  selten  statt,  dass  mit  demselben  kaum 
zu  rechnen  ist.    Auch  sind  die  Erfolge  der  Therapie  so  unbedeutende 
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inul  unsichere,  dass  mich  in  Kücksicht  auf  diese  die  Proonose  als  eine 
uui'iinstige  bezeichnet  werden  niuss.  Besoiulers  pessiniistiscli  haben  sich 
d'Astros  und  Raczynski  über  die  Progiu)se  ausgesprochen. 

Therapie.  Die  therapeutischen  Besticbnngen  sind  dai'auf  o:eiichtet 
gewesen,  dem  Organismus  so  viel  A\'asser  zu  ent/ielien,  dass  der  Wasser- 
verlnst  eine  Kesorption  der  in  den  Hirnliölilen  entlialtenen  Flüssigkeit  zur 
Folge  habe.  Zu  diesem  Behüte  Averden  Abführmittel  und  Dinretica 
verordnet.  Nach  den  voi'l legenden  Krfahrungen  sind  diese  Mittel  nahezu 
nutzlos. 

Vom  Jodkalium  und  mehr  noch  vom  Quecksilber  (Calomel 
innerlich,  Sublimatbäder  oder  auch  Inunktionskur)  werden  einige  Erfolge 
berichtet,  so  von  Heller,  Andeoud  und  Neumann;  auch  in  Fällen,  in 
denen  Lues  nicht  im  Spiele  war,  soll  diese  Behandlung  in  seltenen  Fällen 
von  Erfolg  gewesen  sein. 

Ein  anderer  Weg  der  Behandlung  ist  der,  durch  Kompression 
des  Schädels  der  weiteren  Vergrösserung  entgegenzuwirken.  Sichere 
Erfolge  sind  mit  dieser  auch  nicht  erzielt  worden  und  müssen  die  for- 
zierten  Versuche  selbst  als  gefährlich  bezeichnet  werden.  Trousseau 
empfiehlt  zu  diesem  Zweck  die  Kompression  mittelst  Heftpflasterstreifen, 
die  von  jedem  Warzenfortsatz  zum  äusseren  Teil  der  anderen  Orbita,  von 
der  Nasenwiu'zel  zm-  Protub.  occ.  ext.  in  der  Richtung  der  Sagittalnaht, 
dann  in  Kreistom-en  rings  um  den  Kopf  gelegt  werden  sollen  etc.  Von 
Anderen  ^yiv(i  ein  breites  elastisches  Band  vorgezogen. 

Auch  die  chirurgische  Behandlung  des  Hydrocephalus  congenitus 
hat  Heilresultate  nm-  in  spärlicher  Zahl  aufzuweisen.  Die  Punktion  der 
Ventrikel,  die  schon  von  Hippokrates  empfohlen  und  immer  wieder 
auf's  Neue  versucht  wui^de,  fühi'te  meistens  nicht  zum  Ziele.  Die  Gefahreu 
dieser  Behandlung  haben  sich  zwar  mit  der  Anwendung  der  strengen 
Antisepsis  wesentlich  verringert,  aber  immer  kommen  noch  zahlreiche 
Todesfälle  vor.  Nach  einer  statistischen  Zusammenstellung  Heu  sehen 's, 
die  sich  auf  63  Fälle  bezieht,  trat  Heilung  angeblich  in  15,  Besserung 
in  12  Fällen  ein,  während  12  resultatlos  behandelt  wiuxlen  und  24  an 
den  Folgen  der  Operation  starben.  Als  besonders  gefährlich  hat  sich 
die  Punktion  mit  nachfolgender  Diuinage  der  Ventrikelräume,  wie  sie 
von  V.  Bergmann,  Keen,  Kocher,  Robson,  Watson  Cheyne  an- 
gewandt wurde,  erwiesen,  indem  von  23  in  dieser  AVeise  behandelten 
Individuen  20  starben.  Das  Gleiche  gilt  auch  für  die  Jodinjektion,  ob- 
gleich einige  Erfolge  von  ihr  berichtet  werden. 

So  gehen  die  Ansichten  der  Chirurgen  über  den  Wert  der  operativen 
Behandlung  und  ihre  Indikationen  noch  weit  auseinander;  einzelne  Avollen 
sie  nur  als  Indicatio  Vitalis  in  den  schwersten  Fällen  zulassen,  andere 
schliessen  gerade  die  schwersten  und  leichtesten  Fälle  aus,  während  sie 
in  den  übrigen  die  Operation,  sei  es  als  Palliativ-,  sei  es  als  Heilmittel, 
für  zulässig  erachten.  So  geht  der  Rat  dahin,  von  der  Operation  un- 
bedingt abzustehen,  wenn  bei  einem  6 — 8 monatlichen  Kinde  der  grösste 
Schä(lehimfang  über  (50  cm  beträgt.  Jedenfalls  ist  es  geboten,  sie  unter 
strengster  Antisepsis  auszuführen,  auf  einnml  nur  ein  geringes  Quantum 
unter  Kontrolle  des  Pulses,  der  Respiiation  etc.  zu  entleeren  und  im 
Anschluss  an  sie  einen  Kompressionsverband  anzulegen  (Huguenin). 
Renschen  hält  die  Operation  für  berechtigt  bei  sich  progressiv  steigerndem 


816 


II.  Spezieller  Teil. 


Hinidnick,  wenn  entwcdci'  das  Leben  oder  wicliti<i-e  Sinne  bedioht 
sind  etc.,  dag-egen  f'nv  kontraindiziert  bei  .stationärem  ilydi'(jc.e])]ia]us  und 
knöcliernem  Verschluss  der  Scliiulelnähte.  Ich  habe  eine  48jähi-iKe  Frau 
beliandelt,  bei  welcher  die  Punktion  in  der  Kindheit  vorgenoininen  wai- 
mit  so  vortrefflichem  Erfolge,  dass  man  wohl  von  einer  Heilujig  sjji-echen 
konnte. 

Quincke  hat  neuei'dings  die  Punktion  des  W  ii-belkanals  (s.  8.  ()<i4) 
empfohlen,  d ie  dann  auch  von  v.  B  e r gm  a n  n ,  S  o  1 1  ni  a  n  n ,  K  h  t s ,  v.  L  e y  d  e  n , 
Eepetta,  Kanke,  Raczynski,  uns  u.A.  angewandt  wurde.  Sie  bietet  wohl 
geringere  Gefahren,  ist  aber  in  den  Fällen,  in  denen  keine  Kommunikation 
zwischen  Schädel-  resp.  C4ehirnkammern  und  Kückgratshöhlc  besteht, 
ganz  nutzlos  und  in  anderen  Fällen  nur  ausnahmsweise  nutzbringend 
gewesen.  —  Aspiration  ist  dabei  unbedingt  zu  vermeiden.  Die  Druck- 
abnahme ist  am  Manometer  zu  kontrollieren,  sie  darf  nicht  zu  schnell 
erfolgen  und  einen  bestimmten  Wert  nicht  übersteigen.  Es  ist  Adelniehr 
ratsam,  Aviederholentlich  in  längeren  Intervallen  kleinere  Flüssigkeits- 
mengen zu  entleeren,  ein  Verfahren,  mit  dem  z.  B.  Grober  in  einem 
Falle  völlige  Heilung  erzielt  haben  will. 

Auch  die  äussere  Ableitung  am  Schädel,  die  gelegentlich  so  weit 
getrieben  worden  ist,  dass  die  mit  Terpentinspiritus  getränkte  Kopfhaut 
in  Brand  gesteckt  wurde,  hat  neuerdings  wieder  Befürwortung  gefunden. 

Die  neuesten  Bestrebungen  sind  darauf  gerichtet,  den  Weg  der  Naturheilung  nach- 
zuahmen und  ein  Operationsverfahren  zu  wälüen,  bei  dem  der  Liquor  stetig,  aber  sehr 
langsam  heraussickert.  In  diesem  Sinne  war  schon  die  Ventrikeldrainage  mit  Pferde- 
haar angewandt  worden.  Quincke  führte  die  subkutane  Schlitzung  des  spinalen  Dural- 
sackes aus,  ohne  jedoch  bisher  damit  wesentliche  Resultate  erzielt  zu  haben.  Es  kommt, 
wie  He  nie  ausführt,  darauf  an,  eine  für  Flüssigkeit  passierbare  Verbindung  zwischen 
Ventrikel  und  Oberfläche  des  Gehirns,  resp.  dem  Unterhautgewebe  herzustellen :  er  be- 
diente sich  dazu  eines  GrlaswoUnagels,  der  einheilte.  Das  Ergebnis  dieser  Behandlung 
war  in  einem  Falle  ein  sehr  befriedigendes.  Aehnliche  Methoden  sind  von  Jlikulicz, 
Suttherland  und  Watson-Gheyne  angewandt  worden,  ohne  dass  jedoch  bislang 
günstige  Resultate  erzielt  worden  wären.  So  haben  sich  denn  auch  schon  viele  Chirurgen 
gegen  dieses  Operatiousverfahren  ausgespi'ochen. 

Ueber  Art  und  Ort  der  Operation  sind  die  chirurgischen  Lehrbücher  nachzusehen. 


Der  erworbene  Hydrocephalus. 

Die  Entstehung  und  das  Wesen  desselben  sind  noch  in  vielen  Be- 
ziehungen in  Dunkel  gehüllt.  Einmal  steht  es  fest,  dass  ein  bei  der 
Geburt  geringfügiger  Hydrocephalus,  der  selbst  unbeachtet  und  latent 
bleiben  kann,  zu  ii-gend  einer  Zeit  des  Kindes-  oder  jugendlichen,  ja 
sogar  des  Mannesalters  spontan  oder  nach  Einwii'kung  eines  Trauums, 
der  Insolation  etc.  exacerbieren  und  durch  rapide  uiul  beträchtliche 
Steigerung  des  Ventrikularergusses  schwere  Krankheitserscheinungen 
bedingen  kann. 

Es  giebt  aber  zahlreiche  Fälle,  in  denen  ein  derartiger  Entstehungs- 
modus nicht  anzunehmen  ist.  Scheiden  wir  zunächst  die  Formen  aus,  in* 
denen  der  Hydrocephalus  eine  rein  sekundäre  Bedeutung  und  kein 
wesentliches  klinisches  Interesse  hat.  Dahin  gehört  der  Stauungshydro- 
ceplialus,  der  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  eine  Geschwulst  der  hinlereu 
Schädelgrube  auf  die  Vena  magna  Galeni  drückt  und  den  venösen  Bück- 
lauf aus  dem  Schädelinnern   behindert.     Ausserdem  kann  durch  die 
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Kompivssiou  des  Aciuaed.  Sylvii  die  freie  Koimimnikiilioii  /wiselien  den 
Wntrikeln,  sowie  zwischen  diesen  und  dem  Snbiiiaclinoidulranni  o-elienimt 
werden  unil  anf  diesem  A\'ege  Hydroce[)halns  entstellen.  So  sind  aucli 
Fälle  mito-eteilt  worden,  in  denen,  ein  Oysticercns  im  A(inae(lnct.  Sylvii 
den  Weg- zwischen  den  Ventrikeln  versperrte  nnd  die  Ursache  des  Hydro- 
cephalns  war;  in  einem  anderen  war  es  der  narbige  Verschlnss  des 
IV.  Ventrikels. 

Dass  die  eitrige  nnd  namentlich  die  tnberknlöse  Form  der  Meningitis 
häutig  von  Hyilrocephalns  begleitet  wird,  ist  bekannt.  Beachtenswert 
ist  aber  die  Thatsache,  dass  nach  Abheilung  einer  epidemischen  (und 
sporadischen)  t'erebi-ospinalmeningitis  der  Hydrocephalus  ein  dauerndes 
Kesiduum  bilden  kann  (F in kel stein  u.  A.). 

Die  bei  jMarasmus,  Phthise,  Nephritis  etc.  vorkommenden  Formen 
haben  nicht  die  Bedeutung-  eines  selbständigen  Leidens. 

Eine  accessorische  Bedeutung  hat  meistens  der  Hydrocephalus 
externus;  er  ist  die  gewöhnliche  Folge  der  Eindenatrophie,  mag  diese 
senilen  oder  anderweitigen  Ursprungs  sein.  Indess  kommt  auch  ein 
primärer  Hydrocephalus  externus  vor,  der  in  seinen  Erscheinungen  dem 
Hycb'ocephalus  internus  im  Wesentlichen  analog  ist.    (s.  u.) 

Es  bleibt  nun  eine  Form  des  „idiopathischen  Hydrocephalus" 
übrig  —  sie  kann  in  jedem  Alter  entstehen,  doch  ist  sie  im  höhereh 
selten,  während  das  Kindesalter  schon  ans  physiologischen  Gründen 
praedisponiert  zu  sein  scheint  (Mya)  —  deren  G-enese  zu  mancherlei 
Hyi)0thesen  gefülut  hat.  Am  bestechendsten  ist  die,  welche  anch  hier 
in  dem  Hydrocephahis  einen  sekundären  Vorgang  erblickt  nnd  ihn  auf 
eine  einfache  l3asale  Meningitis,  welche  eine  Verlegung  der  Kom- 
nninikationsöffnungen  (Forameu  Magendii)  zwischen  Ventrikeln  und  Sub- 
arachnoidalranm  clurch  Verwachsungen  bedingt  habe,  zurückführen  will. 
Für  einzelne  Fälle  hat  diese  Auffassung  Geltung,  in  anderen  fehlten 
jedoch  die  Zeichen  dieser  Meningitis.  Einen  derartigen  habe  ich  im 
Jahre  1889  beschrieben  und  musste  auf  Grund  desselben  für  die  Existenz 
eines  primären  idiopathischen  Hydrocephalus  eintreten,  dessen 
symptomatologische  Verw^andtschaft  mit  dem  Tumor  cerebri  ich  besonders 
betonte.  Eine  ähnliche  Beobachtung  hatte  schon  Annuske  gemacht. 
In  den  letzten  Jahren  hat  Quincke  diesem  Gegenstand  seine  Auf- 
merksamkeit zugewandt  und  die  Auffassung  vertreten,  dass  eine  Meningitis 
serosa  ventriculorum,  eine  einfache  seröse  Entzündung  der  intra- 
cerebralen Pia  —  nicht  i)arasitärer  Natui*,  er  bringt  sie  in  Analogie  mit 
der  serösen  Pleui-itis  —  in  nicht  wenigen  Fällen  die  Grundlage  eines 
Hydrocephalus  internus  bilde,  der  im  Kindesalter  oder  später  in  die  Er- 
scheinung trete  und  in  akuter  wie  in  chronischer  Weise  verlaufen  könne. 
Die  Exsudation  gehe  dabei  hauptsächlich  von  dem  Plexus  chorioideus  aus. 
Aber  auch  die  Pia  corticalis  kann  den  Sitz  der  einfachen  Entzündung 
bilden  und  einen  Hydrocephalus  externus  hervorrufen.  Als  Ursache 
dieses  Leidens  werden  Ti'aumen,  die  geistige  Ueberanstrengung,  Alkoliolismus 
und  die  akuten  Infektioiiskrankheiten  (besonders  die  Pneumonie  und  der 
Typhus)  angeführt.  Anf  die  l^edentung  der  Infektionen  haben  besonders 
Haushaltei'-Thiry,  Leroux-('oncetti,  Münzer  u.  A.  hingewiesen. 
Letzterer  räumt  unter  Hinweis  auf  Beobachtungen  von  Quincke  und 
eigene  Ei-fahrungen  auch  der  Tuber-kulose  einen  hervoi'ragenden  Platz 

Oppenheim,  Lehrbucli  der  Nervenkrankheiten.   HI.  Aiitl.  52 


818 


II.  Spezieller  Teil. 


in  der  Aetiologie  dieses  Leidens  ein.  Die  Lehre  Quincke's  vom  nicht- 
parasitären  Ursprung  desselben  kann  alsu  nicht  aufi  echt  ei  lialten  wei  den 
(Münzei-),  zumal  auch  Bakterienbefunde  (Staphylococcen,  Typliusbazillen 
etc.)  hier  erhoben  woi-den  sind. 

Weitere  Beobachtungen  (Levi,  Joel,  i^i'etschmann,  Oppenheim, 
Lucae,  Waldvogel,  Hammerschlag,  Ii.  Müller  u.  A.)  haben  gezeigt, 
dass  diese  Form  der  Meningitis  auch  bei  Otitis  pui-ulenta  nicht  selten 
ist.    Man  hat  sie  feiner  auf  Toxinaeniie  zurückgeführt  (Seitz). 

Entwickelt  sich  die  Affektion  in  akuter  Weise,  so  ist  sie  nur  schwer 
von  der  eitrigen  Meningitis  und  noch  weniger  sicher  von  der  tuberkulösen 
zu  unterscheiden.  Indess  fehlt  die  Tem])eratursteigerung  ganz  oder  Lst 
nnr  geringfügig  und  unbeständig,  oder  das  im  Beginn  bestehende  Fieber 
fällt  bald  ab,  auch  ist  der  Kopfschmerz  weniger  heftig,  die  Nackenstarre 
nicht  so  stark  ausgesprochen.  In  einem  von  Seif f er  beschriebenen  Falle 
erreichte  das  Fieber,  allerdings  vorübergehend,  eine  beträchtliche  Höhe, 
ebenso  war  die  Muskelstarre  eine  erheljlichere.  Statt  der  dauernden  macht 
sich  gewöhnlich  nur  eine  periodische  Trübung  des  Bewusstseins  geltend. 
Die  Sehstörung  ist  hier  meistens  eine  hochgradige.  Spinalerscheinungen 
kann  diese  Form  der  Meningitis  auch  hervorbringen,  z.  B.  das  Westphal- 
sche  Zeichen.  Goldscheide r  sah  das  Kniephänomen  in  einem  Falle 
nach  der  Lumbalpunktion  wiederkehi'en.  Herpes  fehlt  wohl  immer,  nur 
Hen sehen  will  ilui  in  einem  Falle  dieser  Art  beobachtet  haben.  Oft 
wird  sich  eüie  sichere  Diagnose  erst  auf  Grund  des  weiteren  Verlaufs 
stellen  lassen,  indem  dieser  akute  Hydrocephalus  acquisitus,  die 
Meningitis  serosa  acuta,  nach  Ablauf  einiger  Wochen  odei-  Monate  in 
völlige  oder  unvollkommene  Heüung  ausgehen  kami.  Andermalen  geht 
das  Leiden  in  ein  chronisches  Stadium  über,  in  welchem  die  Erscheinungen 
(Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen,  Neuritis  optica,  cerebellare  Ataxie  etc.) 
denen  der  gleich  zu  besprechenden  chi-önischen  Form  entsprechen,  oder 
nui-  eine  Augenaffektion  (Atrophie  des  Opticus,  Erblindung)  auf  ein 
abgelaufenes  Hirnleiden  hindeutet.  Zweifellos  gehört  ein  Teil  jener  gar 
nicht  seltenen  Fälle  hierher,  in  denen  ein  Individuum  unter  den  Zeichen 
einer  schweren  Hirnaffektion  erkrankt,  die  sich  nach  einigen  '\\'ochen 
oder  Monaten  vollkommen  zurückbildet,  aber  eine  definitive  Erblindung 
—  meist  mit  Opticusatrophie  neuritischen  Ursprimgs  —  zui'ücklässt. 

Quincke  teilt  mehrere  FäUe  dieser  Art  mit,  in  denen  Kopfschmerz, 
Erbrechen,  Benommenheit,  Neuritis  optica  die  Kardinalerscheinungen 
büdeten  und  nach  mehrwöchentlichem  resp.  -monatlichem,  remittierendem 
Verlauf  Heüung  eintrat  (freilich  unter  Hg-Behandlung).  Auch  ein  inter- 
mittierender Verlauf  ist  nicht  ungewöhnlich.  Seltener  scheint  der  Ausgang 
ein  tötlicher  zu  sein.  Je  jünger  das  Individuum  ist,  desto  weniger  sicher 
ist  diese  Form  bei  chronischem  Verlauf  von  der  des  angeborenen  Hydro- 
cephalus zu  unterscheiden. 

In  einer  weiteren  nicht  so  geringen  Anzahl  von  Fällen  (Beob.  von 
Annuske,  Oppenheim,  Eichhorst,  Boenninghaus,  Bramwel^ 
Brasch,  Prince,  Münzer,  Diller  u.  A.)  verläuft  dieses  Leiden  unter  dem 
Bilde  des  Hirntumors,  und  es  ist  die  Kongruenz  der  P>scheinungen  eine 
so  vollständige,  dass  ein  sicheres  Unterscheidungsmerkmal  überhaupt  nicht 
angeführt  werden  kann.  Die  Diagnose  Tumor  cerebri  wui'de  früher  so 
gut  wie  immer  in  diesen  Fällen  gestellt.  Die  Neuritis  optica  resp.  Stauungs- 
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l>;ipillt'  luul  Atropliio  bildet  ein  fast  konstantes  Symptom.  Von  Bresler 
wnnle  sie  jedoch  in  einem  Falle  vennisst.  DieSelistiirung  entspraclnvieder- 
liolentlich  dem  Typus  der  Plemianopsla  bitemixiralis,  was  sich  aus  dem 
Umstaiule  erklärt,'  dass  der  blasig-  ausfi-estülpte  I^xlen  des  III.  Ventrikels 
besonders  das  Alittelstiick  des  ("hiasma  t)pticum  k()mi)rimiert.  Icli  fand  es  in 
einem  Falle  so  reduziert,  dass  nur  zwei  dünne  fadenförmige  Fortsätze  den 
Verlauf  der  .Sehnerven  anzeigten.  Aber  auch  einfache  Amaurose  kommt  vor, 
und  ich  habe  aus  nu^hreren  Beobachtungen  den  h^indruck  gewoinien,  dass 
diese  sich  hier  nicht  selten  in  akuter  Weise  entwickelt  oder  dass  die 
Amblyopie  sich  rapide  zur  Amaurose  steigern  kann.  Bei  einem  meiner 
Patienten  soll  sich  dieser  Vorgang  bei  einer  i Mickbewegung  abgespielt 
haben.  Kopfschmerz  von  grosser,  wenn  auch  schwankender  Intensität, 
Erbrechen,  Scludndel-  und  Krampfanfälle,  Lähmungserscheinungen  im 
Bereich  der  Hirnnerven  (Augenmuskelnerven,  Olfactorius,  Facialis,  Trige- 
minus),  p]xoplithalmus,  Pulsverlangsamung  und  -Beschleunigung  etc.,  diese 
Symptome  treten  in  der  Mehrzahl  der  vorliegenden  Beobachtungen  hervor. 
Eecht  häufig  und  oft  schon  frühzeitig  macht  sich  eine  allgemeine  Schwäche 
in  den  Extremitäten,  namentlich  in  den  Beinen,  auch  Schmerzen 
in  denselben  bemerklich.  In  mehreren  der  von  mir  beobachteten  Fälle 
bestand  ein  allgemeiner  schneUschlägiger  Tremor,  der  vor  Allem  die 
aktiven  Bewegungen  begleitete.  Einige  Male  fiel  es  auf,  dass  bei  Rückwärts- 
neigimg  des  Kopfes  besonders  heftiger  Schmerz,  Schwindel  und  Erbrechen 
erfolgte. 

AU  die  geschilderten  Sjonptome  haben  nichts  Charakteristisches, 
kömien  beispielsweise  auch  durch  einen  Tumor  des  Kleinhirns  mit  be- 
gleitendem Hydi'ocephalus  hervorgebracht  werden.  Nm-  in  zwei  Momenten 
können  wir  einen  Anhaltspunkt  für  die  Differentialdiagnose  finden.  Das 
eine  beruht  darin,  dass  dieser  H.  in  manchen  Fällen  doch  auf  congenitaler 
Anlage  beruht,  welche  ihren  Ausdruck  in  einer  abnormen  Grösse  und 
Gestalt  des  Schädels  findet,  das  zweite  in  dem  Verlauf,  indem  hier 
Remissionen  und  Intermissionen  von  jahrelanger  Dauer  vorkommen, 
was  für  den  Tumor  cerebri  wenigstens  ungewöhnlich  ist.  So  beschrieb 
ich  einen  Fall  dieser  Ai-t,  in  welchem  die  schweren  Hirnerscheinungen 
für  einen  Zeitraum  von  drei  Jahren  einem  relativen  Wohlbefinden  Platz 
machten,  um  erst  durch  eine  Schwangerschaft  wieder  heraufbeschworen 
zn  werden.  Die  Intensitätsschwankungen  der  einzelnen  S.ymptome  werden 
von  Quincke  besonders  betont.  Auch  das  Fehlen  von  Herdsymptomen 
ist  bemerkenswert,  wenn  wir  von  der  häufig  konstatirten  cerebellaren 
Ataxie  absehen.  AVenn  diese  auch  flüchtig  auftauchen  können,  so  fehlt 
doch  ihre  fortschreitende  Entwickelung,  wie  sie  für  den  Tumor  bezeichnend 
ist.  Dagegen  werden  die  basalen  Hirnnerven  in  Folge  der  Kompression, 
die  sie  erleiden,  meistens  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Weitere  Beobachtungen  müssen  lehren,  ob  auch  andere  Erscheinungen, 
wie  das  frühzeitige  Hervortreten  der  Muskelschwäche  in  den  unteren 
Extremitäten,  das  Zittern,  der  oft  vorhandene,  aber  meist  nur  geringe 
Exophthalmus  für  die  Diagnose  vei-wertet  werden  können.  Es  kann  ferner 
die  Untersuchung  der  aus  dem  Spinalkanal  gewonnenen  Flüssigkeit  einen 
Anhalt  gewähren,  indem  der  EiAveissgehalt  bei  Tumor  erhöht  ist,  dagegen 
bei  Hydrocephalus  der  Norm  entspricht,  doch  ist  das  Moment  kein  zu- 
verlässiges (s.  u.). 
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Ks  g'iebt  Fälle,  die  iiacli  cliroiilsclieiii  Vei'lauf  in  akutei'  \\'ei.se 
exacerbiei-en.  Dieser  akute  Schub  kann  dann  bei  unvollkoniiuener  Anamnese 
als  selbständiges  Leiden  imponieren.  Dei'  'J'od  kann  nach  Monaten  oder 
Jahren  eintreten.  In  einem  meinei'  Källe  ei'streckte  sich  das  Leiden  über 
9  Jahre. 

Endlich  macht  Quincke  darauf  aul'nierksani,  dass  es  sehr  milde  Fälle 
dieser  Art  giebt,  in  denen  jahraus  jahrein  nur  über  Ko])fschnie)-z,  event. 
über  Schwindel  geklagt  und  bei  dem  Mangel  eines  objektiven  J^efundes 
gewiss  nicht  selten  die  Diagnose  Neurasthenie  gestellt  werde. 

Die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  gehen  ans  diesen  Darlegungen 
zui-  Genüge  hervor,  sie  siiul  gerijiger  im  Kindesaltei-,  in  dem  eine  Kaum- 
vergTüSserung  des  Schädels  zu  Stande  konnnt;  dass  auch  die  geschlossenen 
Nähte  des  Er^^^achseueu  durch  den  Hydrocephalus  noch  gespreng-t  wei-den, 
soll  in  einzelnen  Fällen  beobachtet  sein,  ist  aber  jedenfalls  ausserordentlich 
selten.  Noch  weniger  sicher  fundiert  ist  die  Diagnose  der  akuten  serösen 
Meningitis.  Zur  Unterscheidung  von  anderen  Formen  dei'  Meningitis 
scheint  uns  freilich  die  Lumbalpunktion  eine  gute  Handhabe  zu  bieten, 
indem  sie  hier  ein  klares,  unter  hohem  Druck  (von  150 — 600  mm  A\'a.sser 
und  darüber)  stehendes  Fluidum  zu  Tage  fördert,  das  meist  eiweissreich 
ist  und  zur  Gerinnselbildung  neigt,  aber  keine  oder  nur  spärliche  Miki-o- 
orgauismen  und  ebenso  keine  odei'  nur  wenige  zellige  Elemente  enthält. 
Indess  sind  die  Angaben  der  Autoren  über  diesen  Punkt  recht  ab- 
weichende. Ferner  wird  der  diagnostische  Wert  dieser  Methode  wesentlich 
dadurch,  eingeschränkt,  dass  eine  Vennehrung  des  Liquor  cerebro.spinalis 
und  eine  Drucksteigei-ung  innerhalb  desselben  bei  den  versclii edenartigsten 
Zuständen  (Chlorose,  Uraemie,  Sinusthrombose,  Delüium  tremens  u.  s.  w.) 
beobachtet  worden  ist.  Quincke  hält  es  sogar  für  möglich,  dass  akute 
Ergüsse  in  die  Ventrikel  eine  passagere  Erscheinung  bei  periodischem 
Kopfschmerz  (Migräne)  und  etwa  ein  Analogon  des  akuten  umschiiebenen 
Hautödems  bilden  körnen.  Nun  hat  freilich  Kroenig  in  Anlehnung 
an  die  Untersuchungen  Hansemann's  und  eigene  Beobachtimgen  die 
Behauptung  aufgestellt,  dass  bei  der  Meningitis  serosa  die  Lympho- 
cyten  bedeutend  vermehrt  seien,  und  dass  sich  gerade  diu'cli  diesen  Befund 
die  seröse  Meningitis  vom  Stauungshydrops  und  von  den  einfachen 
angioueui'otischen,  Flüssigkeitsansammlungen  unterscheide.  Es  w'äre  gewiss 
von  grossem  diagnostischen  Werte,  w^enn  sich  diese  Angaben  bestätigen 
sollten.  Der  Begriff  der  Meningitis  sei'osa  würde  dadurch  wesentlich  an 
Schärfe  gewännen. 

Die  Prognose  des  H.  acquisitus  ist  keinesweg  eine  absolut  schlechte. 
Es  sind  Heilungen,  Besserungen,  Stillstände  konstatiert  Avorden.  Dehnt 
man  den  Begriff  so  weit  aus  wie  Quincke,  so  muss  man  sogar  sagen, 
dass  die  Spontanheilung  sehr  häufig  vorkommt.  Das  Leben  ist  um  so  mehr 
gefährdet,  je  mehr  das  Krankheitsbild  sich  durch  den  progressiven  Verlauf 
des  Leidens  dem  des  Tumor  cerebri  nähert. 

Therapie.  In  den  akuten  Fällen,  die  unter  dem  Bilde  der  3Ieniu- 
gitis  verlaufen  resp.  entstehen,  deckt  sich  die  Behandlung  im  A^"esentli(•h^n 
mit  der  der  Meningitis.  Quincke  rühmt  die  Erfolge  der  Quecksilber- 
behandlung, die  nach  seiner  Schilderung  auch  in  Fällen  nichtsyphilitischer 
Genese  Grosses  geleistet  hat.  Dasselbe  giebt  Concetti  an.  Heidenhain 
empfiehlt  die  Anwendung  des  Morphiums  auf  Grund  theoretischer  Er- 
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wäo-iing-en.  ]\riinzer  sali  von  heisson  Kiiiparknnji-en  des  Kopfes  einen 
günstigen  Kintinss. 

Besonders  soll  sich  aber  gerade  Iiier  die  Lnnibalpnnktion  oft  als 
Heil-  und  Palliativniittel  beAVäliri-  haben  (Quincke,  v.  Ziemssen, 
Lenhartz,  Boenninghaus,  Goldscheider-Peters,  Mya,  Kohts, 
C'oncetti  u.  A.)  Bei  der  chronischen  Form  der  serösen  Meningitis  habe 
ich  in  einem  Falle,  in  welchem  das  Leiden  das  Kranklieitsbild  eines 
Cei-ebellartumors  vortäuschte,  durch  Anwendung  der  8i)inali)uiiktion  einen 
Dauererfolg  erzielt,  iiulem  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Augenmuskellälimung 
und  cerebellare  Ataxie  völlig  zurücktraten  und  die  Sehstörung,  die  auf 
Neuritis  optica  beruhte,  sich  teilweise  zurückbildete.  Der  Kranke  gelit 
seit  5  Jahren  seinem  Berufe  nach. 

Erfolge  dieser  Art  sind  auch  von  Brasch,  Henschen,  Seiffer, 
Hirsch,  Gross  u.  A.  erzielt  worden.  Namentlich  ist  bei  drohender  Er- 
blindung sowie  bei  einer  das  Leben  gefährdenden  Höhe  des  Hirndrucks 
diese  Behandlung  anzuwenden;  dabei  kann  es .  erforderlich  sein,  gleich  in 
einer  Sitzung  ein  grösseres  Quantum  zu  entleeren  (unter  sorgfältiger 
Kontrolle  des  Druckes),  während  es  sonst  indiziert  ist,  wiederholentlich 
zu  punktieren  und  jedesmal  nur  wenig  Flüssigkeit  abzulassen.  Pilcz, 
der  das  vorliegende  Material  zusammengestellt  hat  und  auf  Grund  des- 
selben der  operativen  Behandlung  skeptisch  gegenübersteht,  hat  doch  auch 
die  Berechtigung  der  Lumbalpunktion  in  den  Fällen  dieser  Kategorie  an- 
erkennen müssen. 

Von  einzelnen  Chii-urgen  wird  die  dii^ekte  Ventrikelpunktion  bevorzugt, 
die  namentlich  bei  negativem  Ergebnis  der  Spinalpunktiou  als  Indicatio 
Vitalis  in  Frage  kommen  würde.  In  vielen  Fällen  hatte  die  Spaltung  der 
Dura  mater  cerebri  die  Erscheinungen  zurückgebracht.  Dieser  Erfolg  ist 
besonders  oft  bei  der  im  Geleit  der  Otitis  media  auftretenden  Form  der 
Meningitis  serosa  erzielt  worden  (s.  o.),  doch  ist  auch  die  Lmnbalpunktion 
dabei  einige  Male  heilbringend  gewesen,  v.  Beck  sah  unter  dem  Einfluss 
der  Ventrikelpunktion  das  Coma  und  Cheyne-Stokes'sche  Atmen  sofort 
schwinden  und  das  Sehvermögen  nach  einigen  Stunden  wiederkehren. 

Im  Uebrigen  sind  ableitende  Behandlungsmethoden  am  Platze.  So 
hat  mir  wiederholentlich  das  Haarseil  gute  Dienste  gethan  (vergl.  jedoch 
8.  267  und  268),  während  Quincke  der  Einreibung  mit  Brecliweinstein- 
salbe  das  Wort  redet: 

Ein  etwa  thalergrosser  Bezirk  der  glattrasierten  Scheitelpfegend  wird  durch  einen 
breiten  HeftpHasterring  abgegrenzt  und  an  dieser  Stelle  täglich  1  oder  2  Mal  eine 
erbsengrosse  Salbenmasse  mit  Gaze-Wattebausch  eingerieben.  Nach  2  bis  4  Tagen  tritt 
intensive  Entzündung  auf,  die  zu  nekrotischer  Abstossung  des  Gewebes  l'ührt.  Sobald 
die  Zeichen  der  entzündlichen  Schwellung  hervortreten,  sind  die  Einroibungen  auszu- 
setzen. Nach  einigen  Tagen  entwickelt  sich  Oedeni  in  der  Umgebung,  zuweilen  auch 
Erbrechen,  Albumin in'ie,  leichtes  Fieber  —  Erscheinungen,  die  mit  der  Demarkation 
schnell  schwinden.  Warme  Umschläge  befördern  die  Abstossung,  die  in  10—12  Tagen 
vollendet  zu  sein  pflegt.  Die  Eiterung  wird  durch  Ung.  basil.  ß — 8  Wochen  unterhalten. 
(Quincke  rühmt  besonders  den  Einfluss  dieser  Behandlung  auf  don  Kopfsehniorz  und 
das  psychische  Kefinden. 

Die  syphilitischen  Erkrankungon  des  Gehirns. 

Wir  sehen  hier  ab  von  jenen  Affektionen,  die  nur  in  einem  ätiolo- 
gischen Zusammenhang  mit  der  Syphilis  stehen,  während  ihre  pathologisch- 
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anatDinisclu»  ( iiiiiul]a{;e  nicht  in  si)ezifi,sclien  Verändei-unjren.  sonfU-iii  in 
einfacluT  Knt/.iinilnnj^-  und  Entai'tini^-  besteht.  Es  gilt  vielnielir  diese 
Schilderung  nur  den  ächt-sj)ezifischen  Erkrankungen  des  Gehirns. 

Dieselben  sind  sehi'  mannigfaltiger  Natur.  .Sie  gehen,  wenn  wir  von 
der  Syphilis  der  Schädelknuclien  hier  aljsehen,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
von  den  Meningen  und  dem  Gefässapparat  aus.  Bald  handelt  es 
sich  um  eine  diffuse,  sich  flächenhaft  ansln-eitende  entzündliche  Neubildung, 
bald  um  umschriebene  solitäre  oder  nuiltiple  Geschwulstbildung,  oder  beide 
Veränderungen  verbinden  sich  miteinander. 

Das  Syi)liilom  oder  die  G unimigeschwulst  bildet  eine  nindliche, 
unregelmässig  gestaltete,  höckrige,  knollige  Geschwulst,  dei-en  Umfang 
durchschnittlich  dem  einer  Hasel-  bis  Walnuss  entspricht,  aber  auch 


Fig.  295.   Meningitis  basilaris  syphilitica  und  multiple  Guminata  au  der  Hinibasis.   Teil  einer  nac-li 
einem  von  Siemerling  untersuchten  Falle  hergestellten  Figur. 

gelegentlich  darüber  hinausreicht.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  es  eine 
graurötliche  Peripherie,  während  in  den  centralen  Partien  die  gelben, 
trockenen,  zähen  Herde  der  Verkäsung  stecken.  Ausserdem  ist  die 
GescliAVulst  häufig  von  einem  derbfibrösen  Gewebe  durchsetzt,  das  sich 
auch  in  Form  einer  schwieligen  Membran  im  Umkreis  ausbreiten  kann. 
—  Die  Gef ässerkrankung,  die  entweder  die  einzige  Affektion  bildet 
oder  neben  der  eben  geschilderten  GeschAvulstbildung  und  Meningitis 
besteht,  ist  eine  Arteriitis,  die  vornehmlich  die  basalen  Hii'uarterien 
betrifft.  « 

Diese  besonders  von  Hciibner  studiorton  Prozesse  sind  versi-hiedcnarticcr  Xntni- 
und  Geneso  (vgl.  Fig.  296 — 298j.  Zunächst  kann  die  üunimigeschwulst  und  Jleningilis 
direkt  auf  dio  Artcricnwand  übergreifen.  Au.sserdom  kommt  häufig  eine  selbständige 
Erkrankung  der  Arterien  vor  in  Foi'm  einer  Undiirteriiiis.  einer  von  den  Zellen  der  Jn- 
timft  ausgehenden  Wueliorung,  die  zu  einer  Verengung  und  selbst  zur  Obliteration  d<-s 
Get'ässlumens  führt,  resp.  sicii  mit-  Thrombose  verbindet.  J)azu  kniui  sich  eine  Erkran- 
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kung  der  Aiissenhäute  (Jlesarteriitis,  Periarteriitis)  f-esolion.  Es  wird  aber  auch  eine 
Arteriitis,  resp.  IVriarteriitis  gummosa  (Maiimgarten,  Marchniid)  mit  Bildung  gelber 
Knoten  in  der  Ltefässwand,  liie  die  Produkte  einer  primären  Rundzollenansammluiig  mit 
Verkäsung  der  centralen  Partien  in  den  Aussenhiinten  sind,  hcschrieben.  Ferner  können 
sich  diese"  verschiedenen  Formen  von  GefiissatVektion  miteinander  vorbinden.  Von  der 
gewöludichen  Eiidarteriitis  detbrmans  uifterscheidon  sich  diese  Prozesse  besonders  durch 
das  Fehlen  der  N'ertettung  und  Verkalkung  ,  aber  die  Eiidarteriitis  obliterans  ist 
keineswegs  ausschliesslich  ein  Attribut  der  Lues  (Friedliin  der). 

Die  Hauptform  der  Hiriisypliilis  ist  die  basale,  gumniöse 
]\renino  itis.  Dieselbe  geht  meistens  von  dem  Subaraclinoidalgewebe  in 
der  Cliiasmag-egend,  von  dem  Räume  zwischen  den  Hirnschenkeln  aus 


Fig.  290.   Nacli  Henhnev.   Arteriitis  syphilitica.   Qiieisohnitt  eines  Astes  der  A.  fossae  Sylvii. 
syph.  =  Syphil.  Xeiibildung.    1.  restireudes  Lumen.    Die  syphilitische  Neubildung  der  Intima  aus 
Zellnetzen  bestehend,  die  l)ei  e.  weniger  dicht  liegen ;  mf.  die  ursprüngliche  membrana  fenestrata : 
m.  Muscularis;  a.  inflltriite  Adventitia;  sb  gleichbeschatreiier  Subarachnoidalranm ;  cb.  Hiniobei- 
tläclie;  cl.  Rundzellen;  Cp.  neugebildete  Capillare,  p.  Pigment.  (KarmintUrbung.) 

und  erstreckt  sich  von  da  in  diffuser,  wenn  auch  regelloser  Weise  mehr 
oder  weniger  weit  über  die  Hirnbasis.  Die  Neubildung  hat  zum  Teil 
eine  sulzig--gallertige,  zum  Teil  eine  speckige  Beschaffenheit,  an  einzelnen 
Stellen  und  oft  selbst  in  grösserer  Ausdehnung  bildet  sie  eine  derbe, 
bindegewebige  Schwarte,  die  mit  den  basalen  Hirnteilen  fest  verwachsen 
ist.  Sie  dringt  in  alle  Furchen  und  Einseiikungen  und  verdeckt  Avie  mit 
einem  Schleier  die  Ursprünge  der  Hirnnerven.  Bei  geiiauerei-  Betrachtung 
sind  dieselben,  vor  allen  die  Optici  und  die  Augeniiiuskelnerven,  nicht 
allein  von  dem  geschwulstigen  Gewebe  umschlossen,  sondern  auch  selbst 
verändert,  gleichmässig  oder  knollig  geschwollen  und  erscheinen  auf  dem 
Durchschnitt  glasiggrau  oder  speckiggelb.    Es  kommt  jedoch  auch  vor, 
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dass  die  von  der  (Jescliwulst  umklammerten  Hirimerveii  iiiakrosko])isch 
ein  normales  Aussehen  haben.  Die  grossen  Arterien  an  der  Hiiiibasis 
sind  in  den  Prozess  hineingezogen.  Ihre  Wandungen  sind  verdickt  und 
mit  den  erkrankten  Meningen  verwachsen,  ihre  Lumina  verengt  (oder 
auch  stellenweise  erweitert).  Neben  der  diffusen  Meningitis  kann  eine 
umschriebene  Gunimibildung  bestehen,  z.  B.  an  einem  der  Hirnnei-ven. 
Auch  kann  sich  der  basal-meningitische  Prozess  auf  eine  kleine  Stelle, 
z.  B.  die  Umgebung  des  Oculomotorius,  des  Chiasma  etc.  beschränken.') 
Andererseits  Averden  in  seltenen  Fällen,  wie  in  einem  von  Siemerling 
beschriebenen,  ausgedehnte  Conglonierate  von  Clumniigeschwülsten  gefunden. 
(Fig.  295).  Das  übrige  Gehirn  kann  bei  makroskopischei- Besichtigung  intakt 
sein  oder  es  zeigt  einen  resp.  mehrere  Erweichungsherde,  namentlich  im 
Gebiet  der  centralen  Ganglien  oder  im  Pons.  Blutungen  odei-  Gum- 
mositäten  sind  ebenfalls  nicht  selten  zu  finden.  Auch  eine  diffuse  t^r- 
Aveichung  grösserer  Gebiete  kommt  vor. 

In  histologischer  Beziehung  charakterisiert  sich  die  Neubildung 
als  ein  zellenreiches,  üppig  vascularisiertes  Granulationsgewebe, 


Fig.  297.   Arteriitis  hti  Meningitis  basilaris  syphilitica.   Querschnitt  einer  Arterie. 
(Nach  einem  mit  Karmin  und  Alaunhaematoxylin  gefiirhten  Präparat.) 


das  an  einzelnen  Stellen  verkäst  ist,  an  anderen  eine  fibröse  Umwandlung 
erfahren  hat,  aber  wohl  niemals  oder  nur  ganz  ausnahmsweise  vereitert. 
Sehr  typisch  ist  das  Verhalten  derselben  zu  den  Gefässen  (Fig.  297  n.  298) 
und  zu  den  Nervenwurzeln  (Fig.  299,  300  u.  301).  Die  EundzeUen- 
wucherung  setzt  sich  direkt  auf  die  Adventitia  der  Gefässe  fort  und 
ebenso  auf  das  Epineurium  der  Nerven,  und  zwar  des  Opticus  und 
Oculomotorius  vor  aUen  anderen.  Das  verdickte  und  infiltrierte 
Epineurium  schiebt  seine  Ausläufer  von  allen  Seiten  her  zAvischen  die 
Nervenfaserbündel.  Diese  Ausläufer  sind  die  stark  verdickten,  kleinzeUig 
infiltrierten,  gefässreichen  BindegeAvebssepta.  AVähreud  dabei  die  Nerven- 
fasern zum  Teil  unter  dem  Drucke  der  GeschAvulst  und  ihrer  Ausläufer 


')  Ausser  der  difTuson  und  circiimskripten  A'^orbrcidiiig  wurde  eine  disseminierte 
in  Form  von  gelben  oder  grauen  Plaques  (meningo-oneopiialitisoiie  Herde)  oder  in  Form 
multipler  Tumoren  beobachtet.  Eine  seltenere  Form  dos  syphilitischen  Prozesses  bilden 
die  miliaren  Clummositäton,  die  über  die  Hüllen  von  Hirn  und  Itückenmurk  ausgestreut 
sein  können.  Auch  Mischi'ormen  eines  dilTuson  und  disseminierten  Prozesses  sind  be- 
schrieben worden  (Puch holz,  Haenol  u.  A.). 


Die  syphilitisclieu  Krknvnkungou  des  Oehirus. 
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atrophiereii,  ist  der  Nerv  ilocli  in  Folge  der  eingebetteten  Neubilduiigs- 
bestandteile  iu  toto  geschwollen,  selbst  auf  das  Vier-  bis  Fünffache 
seines  Volumens,  kann  aber  auch  in  späteren  Stadien  atrophisch  er- 
scheinen. Die  Sclnvellung  mag  auch  zum  Teil  auf  Rechnung  einer 
ser;">sen  Imbibition  zu  bringen  sein. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  auch  die  oberüächlichen  Schichten  des 
Hirns  selbst  durch  die  Erkrankung  der  Meningen  direkt  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  werden  —  und  so  können  Gummigeschwiilste  von  den 
Häuten  ^us'^tief  in  die  Hirnsubstanz  eindringen. 

Nicht  so  häufig  als  an  der  Hii'ubasis  entwickelt  sich  derselbe 
Prozess  einer  bald  umschriebenen,  bald  flächenhaft  ausgebreiteten  gum- 
mösen Meningitis  an  der  Konvexität  des  Gehirns  und  ruft  hier  Störungen 
tler  Hirnfunktion  besonders  dadurch  hervor,  dass  er  sich  mehr  oder 
weniger  tief  in  das  HirngeAvebe  festsetzt.    Die  Meningoencephalitis 


Fig.  298.  Thrombose  clei-  Ä.  basilaris  in  Folge  Arteriitis  syphilitica,   el  Membrana  elastica. 

syphilitica  kann  zur  Erweichung  eines  ganzen  Hirnlappens,  ja  selbst 
einer  ganzen  Hemisphäre  führen. 

Es  wird  auch  beobachtet,  dass  sich  derselbe  Prozess  gleichzeitig  an 
der  Basis  und  an  der  Konvexität  des  Gehirns  ausbreitet,  wie  denn' über- 
haupt die  Multiplizität  der  Veränderungen  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  charakteristisch  ist  für  die  Lues  cerebri. 

Nur  selten  kommt  es  vor,  dass  Gummigeschwülste  im  Innern  des 
Gehirns  entstehen.  Sehr  beachtenswert  ist  es  aber,  dass  die  Neuritis 
gummosa  der  Hirnnerven,  besonders  des  Opticus  und  Oculomotorius, 
ein  primäres  selbständiges  Leiden  bilden  kann,  ebenso  wird  nicht  so 
selten  eine  Arteriitis  syphilitica  einzelner  oder  vieler  Hirnarterien 
gefunden,  ohne  dass  sich  anderweitige  Anomalien  am  Hirn  und  seinen 
Adnexen  nachweisen  liessen.  Ja  diese  Arteriitis  kann  sich  auf  den 
kleinen  Bezirk  einer  Arterie,  z.  B.  der  Basilaris  (Oppenheim-Hoppe, 
Henneberg)  beschränken,  und  diese  umschriebene  Affektion  kann  die 
einzige  Aeussenmg  der  Lues  am  Gehirn  bilden  (vgl.  Fig.  298  u.  302). 
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Runeberg  meint,  dass  die  lokalisierte  Arteriosklerose  nieist  spezifischen 
Ursprungs  sei. 

Kinen  ungewöhnlichen  Befund  bilden  umschriebene  Erweichungs- 
herde, die  nicht  auf  eine  Gefässerkiankung  zurückgefülirt  werden  können 
und  vielleicht  encephalitischen  Ursprungs  sind. 

Aetiologie.  Die  syi)hilitischen  Gehirnkvaiikheiten  entstehen  auf 
dem  Boden  der  konstitutionellen  Syphilis.  Dass  sie  einem  Ulcus  molle 
ihren  Ursprung  verdanken  können,  ist  recht  zweifelhaft,  doch  hat  Hitzig 
folgende  Hypothese  aufgestellt:  „Bei  der  venerischen  Infektion  weiden 
mehrere  Gifte  von  vornherein  geimpft  oder  doch  schon  in  den  ersten 
Stadien  der  Infektion  i)i()duziert.  Ein  Gift,  welches  zunächst  bei  der 
primären  Sklerose  vorhanden  ist,  oder  seine  Abkömmlinge,  führt  zu 


Fig.  290.   Syphilitisclie  Neubildung  über  tlem  Cliiasraa  opticiim.  besonders  auf  das  Mittelstück 
übergreifend,   n  Neubildung,  a  tlirombosierte  Arterie,  rj  Gummilinoten. 

sekundären  und  tertiären  Spätformen  der  Syphilis.  Ein  anderes  Gift, 
welches  in  dem  gleichen  syphilitischen  Geschwür  vorhanden  sein  kann, 
aber  nicht  vorhanden  zu  sein  braucht,  oder  seine  Abkömmlinge,  wird  die 
Ursache  einer  eigenartigen  krankhaften  Veränderung  der  Blntmischung. 
die  nach  jähre-  und  jahrzelmtelangein  Fortbestande  des  Lebens  zu 
degenerativen  Veränderungen  des  gesamten  Nervensystems  disponiert.  Das 
gleiche  Gift  kann  nicht  nur  in  dem  syphilitischen  PrimäraiTekt.  sondern 
ebensowohl  in  dem  Schankergeschwür  enthalten  sein."'  Auf  die  Lues 
cerebri  im  engeren  Sinne  des  Wortes  dürfte  diese  Hypothese  indess  keiii^ 
Anwendung  finden. 

Die  verschiedenen  syphilitischen  Affektionen  des  Gehirns  treten  am 
häufigsten  innerhalb  der  ersten  Jahre  nach  der  Infektion  auf,  ein  grosser 
Prozentsatz  fällt  in  das  erste  oder  in  die  ersten  2  Jahre,  nach  dem  l<i. 
wird  das  Nervensj'stem  nur  noch  selten  befallen  (Naunyn).    In  einzelnen 


Die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Gehirns. 
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Fällen  wurden  Hirnsymplome  sclion  im  Beginn  des  Sekundärstadinnis, 
einige  Monate  oder  selbst  nur  einige  Wochen  nach  der  Infektion  kon- 
statiert (Nonne,  Saenger,  Gilles  de  la  Tourette,  Mingazzini, 
E.  Hoffmann.  Finkelnburg  u.  A.). 

Heuschon  giobt  um,  iliiss  von  704  im  Krankonhaus  von  Helsingt'ors  behandelten 
Syphilitikern  112  un  Hirnsyphilis  orkninkton. 

Traumen  (Koi)fverletznngen),  geistige  Ueberaus trengung,  (Ge- 
mütsbewegungen, Alkoholismus  steigern  die  Disposition  des  Gehirns 
zui*  Erkrankung;  namentlich  wird  es  nicht  selten  beobachtet,  dass  die 


Fig.  300.   Querschnitt  des  N.  opticus  in  der  Gegend  des  knöchernen  Kanals.   Starke  Perineuritis, 
nenritische  Atrophie,  Obliteration  der  Arteria  ophthalmica.   (Naoli  UhthotF.) 


ersten  Zeichen  der  Hirnsyphilis  unmittelbar  nach  einer  Kopfverletzung 
in  die  Erscheinung  treten. 

Symptomatologie.  Wir  gehen  in  unserer  Schilderung  von  der 
typischen  Fonn:  der  Meningitis  basilaris  gummosa  aus  und  lassen  die 
der  anderen  nachfolgen. 

Das  Symptom bild  dieser  diffusen  basalen  Hirnsyphilis  ist  trotz 
der  Mannigfaltigkeit  der  Erscheinungsformen  ein  recht  charakteristisches. 
Die  betroffenen  Personen  erkranken  unter  Allgemeinerscheinungen, 
unter  denen  der  Kopfschmerz,  da  er  das  konstanteste  und  früheste 
Zeichen  bildet,  obenan  steht.  Er  steigert  sich  namentlich  anfallsweise 
zu  grossei'  Heftigkeit.    Häufig  fallen  die  Exacerbationen  in  die  Nachtzeit. 
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Hici'zu  gesellt  sich  meist  Erbrechen  und  Schwindel  und  niclit  selten  An-  • 
fälle  von  Bewiisstlosigkeit  und  allg-eineiiu^n  Konvulsionen.  In  der 
Jlegel  leidet  die  Pysche:  eine  massige  Demenz,  Gedächtnisschwäche  und 
Apathie,  macht  sich  geltend.  Dagegen  beobachten  wir  liiei-  nicht  di*^ 
dauerntle,  stetig  anwachsende  Benommenheit,  wie  sie  füi-  die  Mehrzahl  dei' 
andersartigen  intracerebi'alen  Tumoren  charakteristisch  ist.  M'ährend 
grosser  Phasen  des  Krankheitsverlaufes  ist  der  Patient  bei  gutem  ße- 
wusstsein,  aber  intercurrent  stellen  sich  die  Störungen  des  Bewusstseins 
ein:  eine  tiefe,  mehrere  S.tunden  oder  Tage  aiihaltende  J:5enomm(  )iheit 
oder  Zustände,  die  sich  bei  oberflächlicher  Betrachtung  nicht  vom  Bilde 
des  Schlafes,  Traumes,  Eausclies  unterscheiden,  oder  heftige  Erregungs- 
attaquen, Anfälle  von  Verwirrtheit  und  Tobsucht.  Besonders  charakte- 
ristisch ist  das  Alternieren  von  Delirien  mit  comatösen  Zuständen,  und 

besonders  beachtenswert  ist  es,  dass 
selbst  das  tiefe  Coma  wieder  weichen 
und  einem  freien  Sensorium  Platz  machen 
kann. 

Gleichzeitig  mit  der  Entwickelung 
dieser  allgemeinen  Cerebralerscheinun- 
gen,  meistens  erst  im  Gefolge  derselben 
und  nur  zuweilen  denselben  vorausgehend, 
stellen  sich  Lähmungssj-mptome  ein, 
die  auf  eine  Affektion  gewisser  Hii-n- 
nerven  hindeuten.  Im  Einklang  mit  den 
anatomischen  Verhältnissen  steht  nun 
die  Thatsache,  dass  der  Sehnerv  und 
die  Augenmuskelnerven,  besonders 
der  Oculomotorius,  weitaus  am  häufig- 
sten und  nicht  selten  sogar  ausschliess- 
lich beteiligt  sind.  Es  bildet  sich  eine 
Lähmung  oder  Parese  des  ganzen 
Oculomotorius  oder  einzelner  seiner 
Zweige;  der  Nerv  wird  ungefähr  ebenso 
oft  einseitig  wie  doppelseitig  ergi-iffen, 
während  der  Abducens  und  der  Troch- 
learis  überhaupt  viel  seltener  und  dann  der  letztere  gewöhnlich  nur*  auf  einer 
Seite  betroffen  wird.  Manchmal  erfasst  die  Lähmung  sofort  alle  Zweige 
des  Oculomotorius,  in  anderen  Fällen  kann  man  verfolgen,  wie  ein  Augen- 
muskel nach  dem  anderen  befallen  wird.  Besonders  häufig  wird  die 
Ptosis  beobachtet.  Auch  kommt  es  vor,  dass  nur  die  Pupillennerven 
beteiligt  sind,  oder  dass  nach  Ablauf  der  Lues  cerebri  nur  Pupillenstarre 
bestehen  bleibt,  wie  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  diese  seit 
15  Jahren  das  einzige  Zeichen  der  abgelaufenen  Hirnsyphilis  bildet. 
Im  Ganzen  ist  aber  die  reine  Ophthalmoplegia  inferior  (und  exterior)  eine 
seltene  Erscheinung  bei  basaler  Syphilis.  Sind  beide  Oculomotorii  erki-ankt,% 
so  ist  doch  fast  immer  die  eine  Seite  stärker  affiziert,  und  auf  dieser  ist 
dann  gewcihnlich  ein  Te,\\  der  übrigen  Hirnnerven  mitergriffen. 

Die  Erkrankung  des  N.  oi)ticus  —  Uhthoff  fand  ihn  in  17  Fällen 
von  Hirnsyphilis,  die  zur  Obduktion  kamen,  14  Mal  betroffen  und  konstatierte 
bei  40"/,,  der  nur  klinisch  beobachteten  Fälle  einen  pathologischen  Augen- 


Fig.  301.   Meningitis  syphilitica,  auf  die 
MeduUa  oblong,  und  Vaguswurzel  über- 
greifend.  (Nach  einem  mit  Karmin  und 
Alaun-Haematoxylin  gefärbten  Präparat.) 


Die  ayphilitischon  Erkrankungen  dos  Üehirns. 
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spiegelbefuiid  —  dokumentiert  sich  durch  ophtha Imoskopi sehe  Ver- 
änderung-en  und  Funktionsstörungen.  Eecht  häufig  findet  sicli  ein- 
oder  doppelseitige  Neuritis  optica,  typisclie  Stauungsi)apille,  Atroidiie 
neuritiselien  Ursprungs.  Aucli  einfache  (des/endieiende)  Atropliie  ist  in 
manclieu  InilU^n  nacligewiesen  Avol'den,  dagegen  liält  Uhtlioff  es  für  un- 
walirscheinlicli.  ihiss  eine  reine  primäre  progressive  .Selniervenatropliie 
bei  Lues  cerebri  vorkonnnt.  Oft  ist  (h'r  Augensi)iegelbefnnd  ein  negativer 
oder  unbestinnnter,  während  die  Seliprütiing  markante  Stöiimgen  feststellt. 
Und  zwar  findet  sich,  je  nachdem  der  Tractus  oder  das  Chiasma  befallen 
ist:  homonyme  ?lemianopsie  oder  Hemianopsia 'bitemporalis,  oder  es  ent- 
wickelt sich  aus  einer  Hemianopsie  Blindheit  des  einen  Auges  mit 
temporaler  Hemianopsie  des  anderen  und  schliesslich  selbst  beiderseitige 
Amaurose,  die  aber  nur  ausnahmsweise  eine  totale  und  dauernde  ist,  während 
die  passagere  kein  ungewöhnliches  Symptom  bildet.  Beobachtungen  dieser 
Art  sind  von  uns,  Uhthoff,  Siemerling,  Knotz  U.A.  in  grosser  Zahl 
beschrieben  worden.  Geht  die  Erkrankung  vom  N.  opticus  selbst  aus,  so 
findet  sich  eine  concentrische  oder  unregelmässige  Einengung  des  Gesichts- 
feldes, Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  etc. 

Nicht  selten  ist  der  Olfactorius  in  die  Neubildung  eingebettet, 
und  es  besteht  ein-  oder  doppelseitige  Anosmie.  Oefter  noch  liegt  eine 
Affektion  des  Quintus,  namentlich  auf  einer  Seite  vor,  und  dabei  treten 
die  Eeizerscheinungeu:  neuralgische  Schmerzen,  Hyperaesthesie  in  den 
Vordergrund,  aber  auch  Hypaesthesie  und  Anaesthesie  sind  nicht  un- 
geAvöhnlich,  und  Keratitis  neuroparalytica  wau-de  in  nicht  wenigen 
Fällen  dieser  Art  konstatiert. 

Eeicht  der  Prozess  weiter  nach  hinten,  so  werden  Facialis  und 
Acusticus  ergriffen;  dabei  hat  die  Facialislähmung  natürlich  den  Charakter 
der  peripherischen,  ohne  dass  jedoch  immer  Veränderungen  der  elektrischen 
Erregbarkeit  gefunden  Averden.  Auch  eine  Diplegia  facialis  kann  sich 
auf  dem  Boden  der  basalen  Hirnsyphilis  ausbilden.  Breitet  sich  die 
Meningitis  vorwiegend  in  der  hinteren  Schädelgrube  aus,  so  w^erden  die 
aus  der  Medulla  oblongata  entspringenden  Hirmierven  in  Mitleidenschaft 
gezogen  (Hypoglossus,  Vago-Accessorius  etc.,  s.  Fig.  301),  und  es 
.stellen  sich  die  entsprechenden  Lähmungssymptome  ein.  Die  zu  den 
vulgären  Symptomen  derbasalen  Lues  gehörende  Polydipsie  undPolyurie 
weist  nicht  notwendig  auf  eine  Affektion  der  Medulla  oblongata  und 
des  Vagus  hin,  sondern  wird  auch  bei  den  sich  in  der  Gegend  des  Chiasma, 
am  Boden  des  III.  Ventrikels  abspielenden  syphilitischen  Prozessen  häufig 
beobachtet. ') 

Es  erübrigt  aber  noch,  zu  erw'ähnen,  dass  die  Xrankheitserscheinungen 
keineswegs  immer  auf  eine  kontinuierliche  Ausbreitung  des  Neubildungs- 
prozesses hindeuten,  derart,  dass  nur  benachbart  entspringende  und  ver- 
laufende Hirnnei'ven  beteiligt  werden,  im  Gegenteil  scheint  das  Symp- 
tomenbild häufig  auf  getrennte  Herde  hinzuweisen,  was  sich  aber  zum 
Teil  daraus  erklärt,  dass  die  von  der  Neubildung  umschlossenen  Nerven 
keineswegs  gleichmässig  in  ihrer  Struktur  und  in  ihrer  Funktion  ge- 
schädigt werden. 


')  Auf  das  Vorkommen  der  transitorischen  (ilycosnrii-  und  des  Diabctt's  mellitus 
bei  Lucs  braucht  hier  nicht  eingefj;aiij>;on  zu  werden. 
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II.  Sj)ei5ieller  Teil. 


Die  genannten  Symptome  ents])i  eclien  einem  raumbeengenden,  basalen, 
über  ein  grösseres  Terrain  ausgebi-eiteten  Ki-anklieitsprozess.  Abei-  damit 
wäre  die  sjjezilische  Natur  desselben  nicht  gekennzeichnet.  Andere  Ge- 
schwülste allerdings,  die  eine  derartige  Ausbr(;itung  gewinnen,  sind  über- 
aus selten.  Die  tuberkulöse  Meningitis  wii'd  durch  die  Kntwickeluiig,  den 
Verlaut'  und  durch  das  Verhalten  der  'i'emjjei-atur  ausgeschlossen,  denn 
bei  dieser  syi)liilitischen  Meningitis  ist  die  Temperatni-  in  dei-  Regel 
normal  oder  erhebt  sich  doch  nui'  in  seltenen  Fällen  etwas  über  die 
Norm.  Freilich  liegen  vereinzelte  Beobachtungen  vor  (Richter,  Sidney, 
Caro),  welche  es  wahrscheinlich  machen,  dass  das  Fieber  zu  den  seltenen 
Sjnnptomen  ehier  konstitutionellen  Syphilis  gehören  und  lange  Zeit  die 
einzige  Aeusserung  derselben  bilden  kann. 

Aber  alle  die  angeführten  Momente  sind  nicht  so  ausschlaggebend, 
wie  der  eigentümliche  Verlauf  der  Hirnsyphilis:  die  Unbeständigkeit 
der  Symptome,  das  Kommen  und  Gehen,  das  Umspringen  derselben. 
In  einer  geradezu  überraschenden  Weise  konnte  ich  dieses  Osci liieren 
für  die  Sehstönmg  feststellen.  So  fand  sich  in  einigen  Fällen  bei 
Prüfung  an  verschiedenen  Tagen  bald  ein  normales  Gesichtsfeld,  bald  eine 
um-egelmässige  konzentrische  Einengung,  deren  Grenzen  von*  Tag  zu  Tag 
schAvankten,  bald  eine  ausgesprochene  Hemianopsie  u.  s.  w.  Die  Henii- 
anopsia  bitemporalis  fugax  schien  mii'  besonders  charakteristisch  zu 
sein.  —  Auch  eine  temporäre  und  rezidivierende  Amaurose  sowie  eine 
rezidivierende  Stauungspapille  kommt  vor.  Dasselbe  gilt  für  die  Augen- 
muskellähmung: heute  findet  sich  eine  Lähmung  des  Oculomotorius,  in 
wenigen  Tagen  kann  dieselbe  erheblich  zurückgehen,  um  nach  kui'zer 
Zeit  wiederum  in  voller  Intensität  und  Vollständigkeit  hervorzutreten. 
Ich  behandelte  einen  Patienten,  bei  welchem  sich  wiederholentlicli  unter 
meinen  Augen  Ptosis  und  Lähmung  des  Rectus  superior  auf  einem  Auge 
entwickelte,  die  sich  noch  während  der  Beobachtung  —  nach  10  Minuten 
bis  zu  einer  halben  Stunde  —  zurückbüdete.  Selbst  ein  Kommen  und 
Gehen  der  reflektorischen  Pupillenstarre  wurde  in  einem  Falle 
festgestellt.  Auch  eine  Hemiplegia  alternans  superior  sah  ich  einmal  in 
dieser  flüchtigen  Weise  wiederholentlich  plötzlich  entstehen  und  ebenso 
wieder  vergehen,  während  nur  eine  partielle  Oculomotoriusparese  dauernd 
bestehen  blieb.  Die  Facialislähmung  kann  mehrfach  rezidivieren  und  selbst, 
wie  ich  das  meln^als  gesehen,  von  einer  Seite  auf  die  andere  überspringen. 

Dieser  rege  Wechsel  der  Erscheinungen  erklärt  sich  aus  den  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen.  Dieses  sclmelUebige  Granulations- 
gewebe wuchert  und  stirbt  ab  in  rascher  Folge  und  steter  Wiederholung, 
und  der  Nerv,  der  von  demselben  umstrickt  wird,  ist  deshalb  einem  so 
wechselnden  Druck  ausgesetzt  wie  bei  keiner  anderen  Erki-ankung. 

Die  bisher  geschilderten  Symptome  werden  direkt  durch  die  Menin- 
gitis und  die  Neuritis  resp.  Perineui'itis  gummosa  der  Hirnnerven  hervor- 
gerufen. Von  grosser  Wichtigkeit  sind  nun  die  besondei's  von  Heubner 
und  Rumpf  studierten  Erschehiungen,  welche  durch  die  Erkrankung  des* 
Gef ässapparates  bedingt  sind.  Von  diesen  ist  die  konstanteste:  die 
Hemiplegie,  die  zwar  in  jedem  Stadium  auftreten  kann,  meistens  aber 
erst  in  den  vorgeschrittenen  zur  Entwickelung  kommt.  Bei  der  Natur 
des  Prozesses  versteht  man  es  ohne  weiteres,  dass  die  Hemi])le£rie  hier 
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meistens  nicht  miangemeldet  eintritt.  Es  kommt  zunächst  zu  ( 'ii  kulations- 
Störungen  und  dann  erst  zu  einem  definitiven  Verschhiss  des  Getässes 
mit  nachfolgender  Ki-weiehung  des  ausser  Ernäliruno-  gesetzten  Bezirkes. 
So  gehen  der  Entwickehmg  der  Hemiplegie  leichte  apoplectif ornie 
Attaciuen,  Paraesthesien  und  leiclite  Lälimungszustände  in  der  ent- 
sprechenden Körperhiilt'te  voraus,  bis  die  anfangs  passagere  Henii])legie 
sich  in  einem  neuen  Aufall  festsetzt,  l^^benso  typisch  ist  die  gliedweise 
Entstehung  der  Hemiplegie,  indem  innerhalb  des  Zeitraums  von  1 — 2 
Tagen  erst  das  Bein,  dann  der  Arm  und  Facialis  .etc.  gelähmt  wird.  Das 
Sensorinm  kann  dabei  frei  bleiben,  oder  es  kann  Trübung  desselben  und 
völlige  Bewusstlosigkeit  bestehen.  Da  die  Arterien  nun  vorwiegend  auf 
der  Seite  ergriffen  werden,  auf  welcher  der  basale  Prozess  am  meisten 
vorgeschritten  ist,  so  findet  sich  die  Hemiplegie  gewöhnlich  auf  der  zum 
Sitz  der  Hirnnervenlähmung  gekreuzten  Seite,  und  ist  es  sehr  zu  be- 
achten, dass  die  Lokalisationsgesetze  für  die  sogenannte  Hemiplegia 
alternans  (superior  et  inferior)  bei  Hirnlues  mit  Vorsicht  anzuwenden  sind. 
So  ist  die  Lähmung  des  Oculomotorius  einer  Seite  und  der  geki'euzten 
Extremitäten  hier  zu'U'eilen  nicht  durch  einen  Hirnschenkelherd,  sondern 
diu-ch  einen  basalen  Prozess  und  seine  vasculaeren  Folgezustände  bedingt. 
DieHemiplegie  kann  aber  auch  die  der  Hirnnervenlähmung  entsprechende 
Körperseite  betreffen. 

Auf  dieselbe  Weise,  d.  h.  durch  Vermittelung  der  Endarteriitis, 
entsteht  in  nicht  wenigen  Fällen  Hemianaesthesie,  Aphasie  und  eine 
cerebral  bedingte  Hemianopsie. 

Es  kann  nicht  Wunder  nehmen,  dass  bei  dieser  schweren,  oft  Aveit- 
verbreiteten  Arteriitis  auch  doppelseitige  Extremitätenlähmung  vorkommt; 
ebenso  ist  es  nicht  selten,  dass  durch  eine  vorwiegende  Beteiligung  der 
Arteria  basilaris  und  vertebralis  die  Folgezustände  der  Gefäss- 
erki-ankimg  Pons  und  Oblongata  betreffen  und  damit  Bulbärsymptome 
zu  den  eben  geschilderten  liinzutreten,  ebenso  wie  diese  Gebiete  auch 
diu'ch  den  gummösen  Prozess  dii-ekt  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden 
können. 

Das  ist  das  tj^pische  Bild  der  syphilitischen  Basilarmeningitis,  das 
sich  Je  nach  der  Ausbreitung,  der  vorwiegenden  Beteiligung  dieses  oder 
jenes  Hirnnerven,  dieses  oder  jenes  Arterienzweiges  in  mannigfacher 
Weise  variieren  kann. 

Es  ist  jedoch  hervorzuheben,  dass  es  Fälle  giebt,  in  denen  der 
Prozess  sich  auf  ein  kleines  Gebiet  beschränkt  und  neben  Kopfschmerz 
die  Oculomotoriuslähmung  oder  eine  Opticusaffektion  das  einzige 
objektive  Zeichen  bildet.  "V 

Was  den  Verlauf  des  Leidens  anlangt,  so  kann  die  Entwickelung 
eine  akute,  subakute  oder  chronische  sein.  Meistens  entsteht  es  schleichend: 
der  Kopfschmerz  geht  Wochen,  Monate  und  selbst  Jahre  lang  dem  Aus- 
bruch der  Lähmungserscheinungen  voraus.  Auch  der  weitere  Verlauf  ist 
nur  selten  ein  stürmischer,  sondern  ein  subakuter  oder  chronischer  und 
durch  wiederholeutliche  Remissionen  und  Exacerbationen  ans- 
gez(!ichnet,  sodass  die  Erkrankung  aus  einer  Eeihe  von  Etappen  schweren 
Leidens  besteht,  zwischen  denen  Pausen  völligen  oder  relativen  Wohl- 
befindens liegen.  In  dieser  Weise  kann  sich  der  Zustand  über  Jahre  er- 
strecken. 
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IL  Spezieller  Teil. 


Die  Prog-nose  ist  eine  iiiclit  uiigüiistif^e.  Indess  i.st  JJeiluiig  nur 
zu  erwarten,  so  lange  ausscliliesslicli  si)ez;ifisclie  Gewebsverändei-ungen 
vorliegen  und  die  Folgezustände  der  Kompression:  die  Atrophie  der  Hirn- 
nerven und  die  des  Arterien versclilusses:  die  Nelcrobiose,  sich  nocli  nidit 
ausgebildet  haben.  Sind  neben  den  allgemeinen  Cerebralerscheinungen 
nur  die  Zeichen  der  Neuritis  gummosa  vorhanden,  so  ist  vollständige 
Heilung  möglich.  Manchmal  lässt  es  sich  ,>clion  aus  dem  optischen  Be- 
funde entscheiden,  ub  hier  ein  JJei'ekt  zuiiickbleibcn  wii'd.  80  kaini  sich 
eine  Neuritis  optica,  .eine  Stauungspapille  vollständig  zui'ückbihien, 
während  eine  ausgesprochene  Ati-ophie  nicht  mehr  weichen  wii-d.  Ebenso 
kann  man  voraussetzen,  dass  ein  Hirnnerv,  der  schon  Jahre  lang  im  Zu- 
stand der  Lähmung  verharrt,  nicht  mehr  völlig  repariert  werden  wird. 

Die  Prognose  quoad  sanationem  trübt  sicli  nun  wesentlich  mit  dem 
Einsetzen  der  Hemiplegie.  In  der  ersten  Zeit  kann  sich  dieselbe  fi-eilich 
noch  vollständig  zmnlckbilden.  Je  länger  sie  jedoch  Ijesteht,  desto  un- 
wahrscheinliclier  wird  es,  dass  sie  sich  ausgleichen  wird.  Hat  sie  sich 
bereits  mit  Kontraktui-  verbunden,  so  ist  an  eine.  Restitution  kaum  noch 
zu  denken. 

Die  Lebensgefahr  ist  immer  eine  grosse,  sie  ist  um  so  grösser, 
je  mehr  sich  der  Prozess  direkt  oder  durch  Beteiligung  der  Arteria 
basilaris  und  vertebralis  in  der  Umgebung  und  im  Bereich  des  Pons  und 
der  Oblongata  ausbreitet.  Ebenso  sind  diese  Kranken  stets  von  Rück- 
fällen bedroht.  Auch  bleibt  bei  völligem  Ausgleich  der  Lähmungs- 
symptome häufig  eine  gewisse  Debilitas  animi  zurück.  —  Höheres  Alter 
und  schlechter  Ernährungszustand  trüben  die  Prognose  ebenfalls. 

Die  Meningitis  syphilitica  der  Konvexität  macht  nur  dann  präg- 
nante Erscheinungen,  wenn  sie  sich  über  Rindengebiete  ausbreitet, 
deren  Läsion  sich  durch  Funktionsstörungen  dokumentiert.  Ein  Symptom 
kann  sie  allerdings  von  jeder  Stelle  aus  verursachen:  den  heftigen, 
hartnäckigen,  häufig  örtlich -begrenzten  Kopfschmerz,  dem  manch- 
mal eine  lokalisierte  Klopf-Empfindliclikeit  des  Schädels  entspricht.  Im 
üebrigen  bedingt  sie  Hirnsymptome  besonders  dann,  wenn  sie  sich  in  der 
Gegend  der  motorischen  Zone  oder  über  dem  Sprachcentrnm  etabliert, 
und  werden  diese  Oertlichkeiten  in  der  That  mit  Vorliebe  vo)i  ihr  ge- 
wählt. Hat  sie  ihren  Sitz  in  der  Gegend  der  motorischen  Centren,  so 
ruft  sie  die  Erscheinungen  der  Rindenepilepsie,  zu  denen  sich  im  weiteren 
Verlauf  Monoplegie  gesellt,  hervor.  Für  die  spezifische  Natm-  der  Er- 
krankung besitzen  wir  hier  jedoch  weniger  bestimmte  Anhaltspimkte. 
Allerdings  macht  sich  auch  hier  der  Verlauf  in  Schüben  geltend.  Es 
ist  das  aber  für  die  Diagnose  weniger  ausschlaggebend,  Aveil  die  Neu- 
bildungen der  motorischen  Zone  überhaupt  zu  Symptomen  führen,  die 
anfallsweise  auftreten,  es  liegt  das  ja  in  dem  "Wesen  der  Jackson'schen 
Epilepsie.  Andererseits  ist  die  '\\'andelbarkeit  der  Erscheinungen  hier 
doch  noch  ausgeprägter  als  bei  den  andersartigen  Erkrankungen  dqj 
motorisclu^n  Zone:  die  Remissionen  sind  gewöhnlich  vollständiger  und  von 
längerer  Dauer  und  kommen  auch  noch  im  Lälnnungsstadium  vor.  Das 
zweite  Moment  von  differentialdiagnostischer  Bedeutung  ist  das,  dass  die 
allgemeinen  Hirndrucksymptome,  vor  Allem  die  Stauungspai)ille  bei  den 
spezifischen  Erkrankungen  selbst  bis  zum  Schluss  fehlen  können,  was  sich 
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zweifellos  aus  der  Teiuleuz  der  Neubildung-  zu  fläclieuiialler  Ausbreitung- 
erklärt. Aber  auch  dieses  hat  nur  einen  beschi'änkteii  diagnostischen 
^\'ert,  weil  1)  auch  die  Gliome  der  Rinde  lanj2:e  Zeit  bestehen  können, 
ohne  dass  es  zu  einer  Veränderung  am  Angenliintergrunde  kommt,  2) 
der  syphilitische  Hindeni)rozess  sich  nicht  so  selten,  mit  einem  ent- 
sprech'eudeu  basalen  verbindet,  der  nun  auf  dii'ektem  Wege  die  Optici 
beteiligen  kann.  —  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  Keizerscheinungen: 
epileptiforme  Attaquen,  andauernde  Zuckungen  in  einzelnen  Muskelgruppen, 
Zittern,  Kontraktur,  Schmerzen  in  der  konti'alateralen  Xörperseite  etc. 
hier  so  sehr  in  den  Vordergrund  treten. 

Einen  gewissen  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  findet  man  häufig 


Fig.  .302.  Lokalisierte  Arteriitis  der  A.  basilaris  mit  aneurysmatischer  Erweiterung  und  Thrombose 
als  einziger  Befund  bei  Lues  cerebri.   (Nach  einem  Henneberg'schen  Präparat  meiner  Sammlung.) 

noch  in  dem  Umstand,  dass  die  Ausbreitung  der  Krankheit  über  ein 
grosses  Flächengebiet  symptomatologisch  zum  Ausdruck  kommt. 

So  beobachtete  ich  Fälle  dieser  Art,  in  denen  zunächst  einseitiger  Kopfschmerz 
bestand,  nach  einiger  Zeit  folgten  Krämpfe  in  der  gekreuzten  Körperhälfte,  die  zu 
passagerer  Monoplegie  resp.  Hemiplegie,  dann  zu  einer  dauernden,  aber  der  Intensitü  1: 
nach  schwankenden  Lähmung  führten;  in  einem  neuen  Anfall  kam  Aphasie  hinzu,  di(> 
ebenfalls  zunächst  periodisch  auftrat,  um  sich  schliesslich  zu  stabilisieren.  Ausserdem 
deutete  die  ziemlich  erhebliche  Beeinträchtigung  der  Intelligenz  auf  einen  nicht-um- 
schriebenen Herd. 

Eine  derartige  Entwickelung  und  Grruppierung  der  Erscheinungen 
berechtigt  immer  zu  dei-  Vermutung,  dass  ein  spezifischer  Prozess  vorliegt, 
und  besitzen  wii-  dann  noch  eine  wertvolle  Plandhabe  für  die  Entscheidung 
in  dem  Erfolg  der  Therapie. 

In  einem  von  Wernicke  und  Friedländer  beschriebenen  Fall 
hatte  eine  doppelseitige  Syphilombildnng  im  Schläfenlappen  das  Symptom 
der  Taubheit  hervorgerufen.  Entwickelt  sich  der  Prozess  am  Lob.  occipi- 
talis,  so  kann  er  Hemianopsie  erzeugen  u.  s.  w. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aufl.  5t} 
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11.  Spezieller  Teil. 


Bei  ausf^edelmter  Ärcningitis  .syi)hilitica  der  Konvexität  Ijüdeii  die 
psychischen  Störnngen  einen  liervor.steclienden  Zug  des  Krankheitsbildes 
bis  zu  dem  Grade,  dass  ein  dem  der  Dementia  paralytica  verwandtes 
Krankheitsbild  entsteht. 

Die  Prognose  ist  bei  dieser  Lokalisation  (weim  wir  von  den  eben 
erwähnten  diffusen  Prozessen  absehen)  eine  im  Ganzen  günstigere  als 
die  der  basalen  Lues.  Ich  habe  viele  Fälle  dieser  Art  gesehen,  in  denen 
durch  die  Behandlung  Heilung  erzielt  wurde.  Einige  Male  bestand  neben 
Kopfschmerz  nur  Aphasie,  die  sich  in  Schüben  entwickelt  hatte,  in 
mehreren  anderen  waren  es  die  Erscheinungen  der  corticalen  Epilepsie 
und  Monoparesis  (mit  oder  ohne  Sensibilitätsstörungen),  in  andei-en  Aphasie 
imd  Älonoparesis  faciobrachialis.  In  einem  Teil  der  Fälle  gelang  es,  die 
Lähmungssymptome  zu  beseitigen,  während  die  Krampfanfälle  bestehen 
blieben.    Auch  das  Umgekehrte  kam  vor. 

Isolierte  Gummigeschwülste  finden  sich  nur  selten  im  Gehirn, 
häufiger  multiple.  Die  Symptomatologie  unterscheidet  sich  —  abgesehen 
von  dem  auch  hier  ausgeprägten  Kommen  und  Gehen  der  Ersclieiimngen 

—  nicht  wesentlich  von  der  der  andersartigen  Neubildungen. 

Die  Erscheinungen,  die  durch  die  primäre  Neuritis  syphilitica  her- 
vorgebracht werden,  bedürfen  keiner  besonderen  Schilderung. 

Die  Symptomatologie  der  „multiplen  syphilitischen  Wurzelneuritis" 
schildert  Kahler  so:  Neben  anderen  Erscheinungen  cerebraler  Syphilis, 
eventuell  auch  ohne  solche,  treten  schleichend  progressive  Lähmungen 
verschiedener  Hirnnerven  auf,  welche  man  als  peripherische  (z.B.  am 
Facialis)  zu  erkennen  vermag.  Ein  Gehirnuerv  nach  dem  anderen  mrd 
in  ganz  unregelmässiger  Aufeinanderfolge  von  der  Lähmung  befallen ;  in 
zweiter  Linie  stellen  sich  dann  langsam  an  Intensität  zunehmende  Neu- 
ralgien im  Gebiete  verschiedener  spinaler  Nerven,  vei'bunden  mit  Haut- 
hyperaesthesie,  Gürtelgefühl  etc.,  als  Folge  der  Erki-ankung  der  hinteren 
Spinalwui'zeln  ein;  die  AJfektion  der  vorderen  Wurzeln  giebt  sich  duixh 
entsprechende  motorische  Lähmungen  peripherischen  Charakters  kund  etc. 

—  Indess  ist  diese  Schilderung  etwas  zu  schematisch  gehalten. 

Endlich  giebt  es  nicht  wenige  Fälle,  in  denen  ausschliesslich  oder 
ganz  vorwiegend  der  arterielle  Gefässap parat  erkrankt.  Symptome 
treten  oft  erst  dann  zu  Tage,  wenn  es  zum  ^^erschluss  (oder  seltener  zur 
Euptur)  eines  Gefässes  kommt.  Je  nachdem  die  Thrombose  diesen  oder 
jenen  Zweig  betrifft,  sind  es  die  Erscheinungen  einer  Heniii)legie,  einer 
Hemianaesthesie,  Aphasie,  Hemianopsie,  resp.  einer  Vereinigung 
derselben,  oder  die  der  akuten  Bulbäri)aralyse,  welche  im  Anschluss 
an  den  apoplektischen  Insult  zur  Entmckelung  kommen.  DieS3^nptomatologie 
entspricht  dann  der  der  Encephalomalacie  im  Allgemeinen.  Meistens 
finden  sich  jedoch  auch  hier,  Anhaltspunkte  für  die  spezifische  Natur  der 
Erkrankung.  Oft  gehen  Vorboten,  namentlich  hartnäckiger  Koi)fschmerz 
und  Schwindel,  voraus,  ferner  nicht  selten  a])oi)lektif  orme  Attaquen,  die 
flüchtige  Lähmungen  in  dem  später  definitiv  gelähmten  Muskelgebi<ii, 
hinterlassen.  An  die  apoplektischen  Anfälle  schliesst  sich  zuweilen  ein  Zustand 
lang  anhaltender  B enomm en h  eit  und  Ve r w i n-th  ei  t  an.  Ferner  verknüj)ft 
sich  mit  der  Hemiplegie  zuweilen  eine  Demenz,  welche  sich  aus  einer  um- 
schriebenen Herderkrankung  nicht  erklären  würde.  Auch  Pui)illenstarre 
kommt  dabei  vor.  Kostenitsch  fand  in  einem  .solchen  Falle  kleinzellige 
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Infiltration  des  HöliU'ngrans  im  Gebiet  des  Ocnloniotorinskerns  nnd  teil- 
weise Atrophie  desselben. 

Von  allen  spezifischen  Erkranknngen  des  Gehirns  f>-eben  diese  vas- 
cnlären  die  sehlechteste  Prognose,  doch  soll  ancli  die  Gefässaffektion 
dnrch  die  antisyphilitische  Behandlnng-  geheilt  werden  können  (Lendet). 
Die  dnrch  Aneurysmen  der  basalen  Arterien  nnd  ihre  Rni)tnr  bedingten 
Ki-scheinungen  sind  schon  an  anderer  Stelle  besprochen  worden. 

Es  erübrigt  noch,  daranf  hinznweisen,  dass  sich  mit  den  Symptomen 
der  Hirns3'i)liilis,  namentlich  mit  denen  der  basalen  Meningitis,  die  der 
Meningomyelitis  syi)hilitica  vereinigen  können,  ja  diese  Meningitis 
syphilitica  cerel)ros])inalis  bildet  eine  der  hänfigsten  Formen 
syphilitischer  Affektion  des  centralen  Nervensystems.  Das  Krankheits- 
bild derselben  bedarf  jedoch  keiner  besonderen  Schildernng,  da  es  sich 
leicht  konstrnieren  lässt.  Zmveilen  treten  die  Hirnsymptome  so  sehr  in 
den  Vordergnmd,  dass  die  Kückeinnarkserscheinnngen  gänzlich  verdeckt 
werden,  oder  dass  etwa  nur  ein  einseitiges  oder  beiderseitiges  Fehlen 
des  Kniephänomeus  oder  eine  ungewöhnliche  Schwäche  in  den  Beinen, 
ein  Gürtelgefühl  etc.  den  spinalen  Prozess  verrät.  Andermalen  sind  die 
Spinalerscheinungen  deutlich  entwickelt,  und  zwar  kann  sich  jeder  der 
auf  S.  282  u.  f.  geschilderten  spinalen  Symptomenkomplexe  mit  jedem  der 
beschriebenen  cerebralen  vereinigen.  Gross  ist  die  Zahl  der  Fälle,  in 
welchen  die  Erkrankung  des  Rückenmarks  dem  TyjDUs  der  syi)hilitischen 
Spinali)aralyse  Erb 's  entspricht  uud  durch  die  Vereinigung  mit  den 
cerebralen  Symptomen  ein  Ki'ankheitsbild  entsteht,  das  dem  der  multiplen 
Sklerose  verwandt  ist;  ebenso  kann  die  Spinal  er  krankung  dem  Typus  der 
Brown-Sequard'schen  Halbseitenläsion  entsprechen.  In  einer  anderen 
Gruppe  von  Fällen  sind  die  Rückenmarkssymptome  denen  der  Tabes 
dorsalis  verwandt  und  bilden  im  Verein  mit  den  Hirnsymptomen  eine 
Ki'ankheitsform,  die  ich  als  Pseudotabes  syphilitica  bezeichnet  habe. 

Die  Zeichen  der  hereditär-syphilitischen  Gehirnla-ankheiten 
treten  gewöhnlich  in  der  ersten  Lebensepoche  hervor;  es  ist  jedoch  auch 
nicht  ungewöhnlich,  dass  sie  erst  in  der  Pubertätszeit  zum  Vorschein 
kommen.  Auch  im  3.  und  selbst  im  4.  Decenninm  kann  das  Hiruleiden 
sich  noch  ausbilden,  wie  ich  es  selbst  in  2  Fällen  konstatierte.  Die 
anatomischen  Veränderungen  decken  sich  im  Wesentlichen  mit  den  für 
die  erAvorbene  Lues  geschilderten;  alles  dort  Beschriebene  kommt  auch 
hier  vor,  nur  zeichnet  sich  die  Affektion  hier  häufig  durch  ihre  Schwere 
und  Ausdehnung  aus,  ferner  durch  die  Entwickelungshemmungen  und 
sekuTulären  Veränderungen,  die  sie  hervorbringt  (Atrophie,  Sklerose,  Hydi'o- 
cephalns,  Hypoplasie  einzelner  Teile  etc.).  Die  Symptomatologie  deckt 
sich  also  im  Wesentlichen  mit  der  der  auf  dem  Boden  der  erworbenen  Lues 
entstehenden  Hirn-  und  Cerebrospinalerkrankungen,  nur  liegt  es  in  der  Natur 
der  Sache,  dass  die  Hemmung  der  geistigen  Entwickelung  hier  eine  be- 
sonders dominierende  Erscheinung  ist.  Auch  die  Epilepsie  mit  ihren  Abarten 
gehcirt  zu  den  hervorspringenden  Symptomen.  Die  wichtigsten  Beob- 
achtungen verdanken  wir  Fournier,  Rumpf,  Hutchinson,  Money, 
Siemerling,  Boettiger,  Zappert,  Gasne,  Ashby,  Heubner  etc. 
Auch  familiäre  Erkrankungen,  bei  denen  die  Demenz  nnd  spastische 
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Krsclu'iiiiui<i(Mi  die  Syiii])tuiiial()l()gi(;  Ijeliei-i'.sclieu,  .sind  auf  hereditäre  Lues 
zuriickgcl'iilirl  worden  (Hoiiieii,  Vi/ioli  U.A.).  Dass  der  Hydruceplialus 
auf  dem  Boden  der  liei-editäien  ljues  entstellen  kann,  wurde  schon  iin 
vorigen  Kapitel  erwähnt.  Der  Tnfautilisnms  ist  ebenfalls  in  Beziehung 
zur  JjUcs  liered.  gebracht  woi'den. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  der  Lues  cerebri  ist  besondei-s 
auf  das  Kai)itel:  Neurasthenie,  Hysterie,  multiple  Sklerose  etc.  und  das 
folgentle  zu  verweisen. 

Therapie.  In  jedem  Falle  von  Hirnsypliilis  ist  eine  energische 
antisyphilitisclie  'riu'rai)ie  dringend  geboten.  Wo  nur  der  Verdacht  vor- 
liegt, dass  ein  si)ezifisclies  Hirnleiden  in  der  lintwickelung  begiifl'en  ist, 
ist  diese  Behandlung  indiziert.  Man  geht  am  sichersten,  wenn  man  gleich 
zum  Quecksilber  greift  und  je  nach  der  Dringlichkeit  des  Falles  3 . 0 
bis  5.0  des  Ung.  hydrarg.  einer,  pro  die  verreiben  lässt.  Auch  gegen 
die  Amvendung  höherer  Dosen  ist  in  schweren  Fällen  nichts  einzuwenden. 
Ich  ziehe  die  Inunktionskur  jeder  anderen  Quecksilberbeliandlung  vor. 

Am  besten  ist  es,  so  vorzugehen,  dass  man  die  Salbeneitireibung  jeden  Tag  an 
einem  anderen  Körperteil  vornimmt.  Man  beginnt  z.  B.  mit  dem  linken  Arm,  wählt 
am  folgenden  Tage  den  rechten,  dann  in  derselben  Weise  ein  Bein  nach  dem  anderen, 
schliesslich  Rücken  und  Brust.  Die  Salbe  muss  energisch  und  längere  Zeit  (circa  15 
bis  20  Minuten)  verrieben  werden.  Der  betreifende  Körperteil  wird  daim  mit  einer 
Binde  bedeckt.  Der  Patient  kann  umhergehen,  wenn  die  Erscheinungen  nicht  bedroh- 
licher Natur  sind,  auch  bei  gutem  Wetter  ins  Freie  gehen.  Er  darf  nicht  auf  schmale 
Kost  gesetzt  werden.  Stündlich  ist  mit  4 — S^/o  Kalium  chloricum-Lösung  zu  gurgeln 
und  füi-  peinlichste  Reinhaltung  des  Mundes  zu  sorgen,  da  eine  schwere  Stomatitis  eine 
Unterbrechung  der  Kur  fordern  und  damit  ernste  Gefahren  bedingen  kann.  Nach  Be- 
endigung jeder  Tour  nimmt  der  Ki'anke  ein  warmes  Bad  oder  wird  abgewaschen.  —  Auf 
die  anderweitigen  Methoden  der  Behandlung:  die  Anwendung  des  Resorbins.  der 
Unna 'sehen  Quecksilbersalbenseifen,  der  subkutanen  Injektion  der  verschiedenen  Queck- 
silbersalze und  -Präparate,  den  Gebrauch  der  Merkolintschurze  u.  s.  w.  u.  s.  w.  braucht 
hier  nicht  näher  eingegangen  zu  werden.  Doch  sei  darauf  hingewiesen,  dass  auch  die 
interne  Anwendung  des  Hg.  neuerdings  wieder  warm  empfohlen  worden  ist  und  auch 
nicht  immer  umgangen  werden  kann.  Die  subkutanen  Jodipininjektionen,  für  die 
Schuster  u.  A.  eingetreten  sind,  haben  sich  auch  mir  in  einigen  Pällen  bewährt.  — 
Die  Versuche,  die  spezifischen  Mittel  auf  dem  Wege  der  Duralinfusion  direkt  auf  die 
Gentraiorgane  einwirken  zu  lassen  (Jacob),  dürften  wohl  wenig  Nachahmung  finden. 

Wenn  sieb  auch  eine  Norm  nicht  aufstellen  lässt,  so  halte  ich  es  doch 
füi'  geboten,  durchschnittlich  mindestens  200  g  der  gi'auen  Salbe  ver- 
reiben zu  lassen.  Sind  die  schweren  Erscheinungen  zurückgegangen,  so 
ist  es  berechtigt,  die  Kur  für  einige  Zeit  zu  unterbrechen,  um  sie  event. 
nach  Ablauf  einiger  Wochen  i'esp.  Monate  wieder  aufzunehmen.  Ist  der 
Erfolg  ein  ungenügender,  so  ist  die  Behandlung  fortzusetzen,  doch  scheint 
es  ratsam,  auch  da  nach  einiger  Zeit  abzubrechen,  um  dann  zunächst  den 
Effekt,  der  manchmal  etwas  nachschleppt,  abzuwarten. 

Im  Allgemeinen  zeigt  sich  fi-eilich  der  Erfolg  der  antisj^ihilitischeu 
Behandlung  fi^üh,  in  der  Regel  beginnt  er  schon  in  der  ersten  oder  zweiten 
Woche  (Naunyn). 

Bei  Rückfällen  ist  die  Behandlung  zu  erneuern.  Manche  Patienten 
sind  darauf  angewiesen,  sich  jährlich  ein-  oder  zweimal  dieser  Kur  ^ 
unterziehen.  Fournier  und  Neisser  sind  für  eine  über  Aiele  Jahre 
ausgedehnte  intermittierende  Behandlung.  Das  Jodkalium,  das  in  Dosen 
von  2 — 5 — 10  g  pro  die  (manche  Aerzte  geben  noch  weit  mehr)  ver- 
abreicht wird,  ist  ein  Mittel,  das  häufig  eklatante  A\  irkung  hat;  schon 
die  ersten  Dosen  können  einen  durclischlagendcn  Kvfolg  hahen  —  aber 
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man  sollte  sich  uuf  dieses  Mittel  allein  nnr  in  den  leichtesten  Killlen 
verlassen,  ^lan  kann  es  besonders  verwerten,  nni  cx  jnvantibiis  die 
Diagnose  zn  stützen.  Das  Jod  scheint  im  Allgemeinen  am  schnellsten, 
das  Hg.  am  nachhaltigsten  zn  wirken. 

Die  antisyphilitische  Beliandlung  versagt  in  manchen  Fällen  ganz. 
Ks  kann  dann  von  Vorteil  sein,  eine  hydropathische,  balneo-  oder 
klimatotherapentische  Knr  mit  derselben  zn  verbinden  resp.  sie  anf 
die  (^necksilberbehandlnng  folgen  zn  lassen.  In  dieser  Hinsicht  haben 
.sich  die  Bäder  von  Aachen,  Nenndorf,  Weilbach,  Toelz  etc.  manch- 
mal bewährt,  in  einigen  Fällen  war  ein  Aufenthalt  im  Süden  von  \\'irknng, 
in  anderen  hatte  eine  milde  Kaltwasserkur  einen  guten  Erfolg.  Doch 
hält  es  z.  B.  Neisser  nicht  für  ratsam,  während  der  Inunktionskur 
Schwefelbäder  zu  verordnen,  da  der  Schwefel  das  Hg.  unwirksam  mache; 
die  Bäder  vertragen  sich  aber  mit  einer  subkutanen  oder  inneren  An- 
wendung des  Hg.  Einfache  Schwitzkuren  sowie  die  Zittmann'sche  Kur 
verdienen  auch  noch  einige  Empfehlung,  doch  sollen  heisse  Bäder  (ebenso 
wie  kalte)  vermieden  werden. 

Die  Lälimungszustände  machen  in  den  späteren  Stadien  die  An- 
wendmig  der  Elektrizität,  der  Massage  eto.  erforderlich. 

In  einzelnen  Fällen  hat  man  sich  zu  operativen  Eingriffen  ent- 
schlossen (Horsley,  Macewen,  Bramwell,  Diller,  Parker,  Nonne, 
Gajkiewicz  etc.),  sei  es,  dass  statt  der  Syphilis  eine  andere  Neubildung 
diagnostiziert  war  oder  dass  die  antisj^philitische  Therapie  sich  unwirksam 
erwiesen  hatte.  In  der  Regel  handelte  es  sich  dabei  um  die  Exstirpation 
von  Gummata  oder  Schwielen  der  Meningen  im  Bereich  der  Eolando'schen 
Furche.  Friedländer-Schlesiuger  haben  für  diese  Behandlung  folgende 
Indikationen  aufgestellt:  Sie  ist  am  Platze  1)  wenn  trotz  antisyphilitischer 
Therapie  die  Symptome  der  Neubildung  bestehen  bleiben  und  auf  einen 
umschriebenen,  der  Operation  zugänglichen  Herd  hinweisen;  2)  wenn  bei 
progredientem  Verlauf  trotz  antisyphilitischer  Behandlung  unter  den 
genannten  Bedingungen  ein  periculum  vitae  vorliegt;  3)  Avenn  die  Zeichen 
der  corticalen  Epilepsie  nach  der  antisyphilitischen  Therapie  fortbestehen. 
—  Ich  habe  mich  noch  in  keinem  P'alle  zur  Empfehlung  einer  operativen 
Behandlimg  entschliessen  können. 

Um  Rückfälle  zu  verhüten,  ist  vorsichtige  LebensAveise:  Vermeidung 
von  körperlicher  und  geistiger  Ueberanstrengung,  Gemütsbewegungen, 
Sonnenhitze,  Traumen  und -besonders  Excessen  in  Bacclio  et  Venere  — 
dringend  anzuraten. 

"Was  die  Prophylaxe  der  Hirnsyphilis,  der  so  \ie\e  jugendkräftige 
Individnen  zum  Opfer  fallen,  anlangt,  so  deckt  sie  sich  im  Wesentliehen 
mit  der  der  Syphilis  im  Allgemeinen  und  es  ist  hier  Avohl  am  Platze, 
anf  die  Thatsaclie  hinzuAveisen,  mit  wie  grossem  Leichtsinn,  mit  Avelcher 
[jnerfahrenheit  selbst  gebildete  Junge  Männer  den  Gefahren  der  syphiliti- 
schen Ansteckung  in  die  Arme  laufen.  Ich  glaube,  hier  könnte  durch 
frühzeitige  Belehrung  und  Warnung  viel  Unglück  verhütet  Averden;  AA'^as 
die  religiöse,  die  etliische  Erziehung  und  Selbstzucht  nicht  vermögen, 
dürfte  dann  vielleicht  durch  die  Furcht  A^or  der  Ansteckung  erreicht 
werden,  Avenn  auch  der  Laie  die  ganze  Grösse  und  Ti-agweite  (ler  Gefahr 
zu  ermessen  versteht.  So  sehr  ich  gegen  die  medizinische  Belehrung  des 
Volkes,  Avie  sie  in  unseren  Tagesjournalen  und  der  nutdernen  Literatur 
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g-elian(iha1)t  Avird.  (•iii<4('iiuiiiineii  bin,  so  notwendig  halte  icli  eine  Belehrung 
der  luiinnliclic'U  Jugend  i'iljer  diese  Fragen  durcli  die  1^1  lern  und  JOizieiier. 
Bald  nachdem  ich  die.se  Mahnung  ausgesprochen  (vergl.  1.  u.  II.  Aufl.)  hat 
mau  hier  und  da  begoinien,  die  ents])i'echenden  Grundsätze  zu  verwirk- 
lichen, doch  darf  die  Bewegung  auf  diesem  Gebiete  nicht  zur  J{ulie  koiinnen. 
Im  Uebrigen  ist  es  wohl  als  feststehend  zu  betrachten,  dass  die  gründliclie 
Behandlung  der konstitut.  Syphilis  den  sichersten,  wenn  auch  keinen  sicheren 
Schutz  vor  der  Erkrankung  des  (jehiriis  gewährt. 


Die  progressive  Paraly.se  der  Irren  (l)eiiienlla  paral.vlica) 

ist  eine  in  den  grossen  Städten  sehr  verl)reitete  Erki-ankung,  der  viele 
in  der  Blüte  der  Jahre  stehende,  körperlich  meistens  gesunde  und  rüstige 
Individuen  zum  Opfer  fallen. 

Morcaii  spricht  schon  1850  von  einer  Zunahme  dieser  Krankheit,  und  es  ist 
nicht  zu  bezweifeln,  dass  sie  namentlich  in  den  letzten  Dezennien  wesentlich  an  Ver- 
breitunff  gewonnen  hat  (Wille,  ßegis,  SneU,  Thomsen). 

Männer  im  Alter  von  30 — 50  Jahren  Averden  vorwiegend  betroffen, 
aber  auch  bei  Frauen  ist  die  Krankheit  nicht  ungewöhnlich  und  es  hat 
den  Anschein,  als  ob  sie  im  Laufe  der  Jahre  unter  dem  A\eiblichen 
Geschlecht  wesentlich  an  Verbreitung  gewonnen  habe  (G-reidenbei-g, 
Mendel).  Es  kommt  vor,  dass  sie  am  Schluss  des  zAveiten  oder  im  Beginn 
des  dritten  Dezenniums  auftritt;  neuere  Beobachtungen  zeigen,  dass  auch 
das  Kindesalter  nicht  vor  diesem  Leiden  geschützt  ist. 

Einen  Fall  dieser  Art.  der  ein  14jäliriges  Mädchen  betraf,  hatte  ich  schon 
bei  meinem  Eintritt  in  die  Gharite  zu  behandeln  und  zu  obduzieren  Gelegenheit,  ohne 
dass  ich  jedoch  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen  gewagt  hätte.  Inzwischen  sind  von 
Regis,Wigglesworth,Bnry,  Strümpell,  Clouston,  Hüfler,  Hirsch  1,  Bresler, 
Mingazzini,  v.  Rad,  Stewart,  Haushalter  u.  A.  Beobachtungen  dieser  Art  mit- 
geteilt worden.  Auch  durch  die  Obduktion  und  die  anatomische  Untersuchung  ist  zu- 
nächst von  A.  Westphal,  dann  von  einer  Reihe  von  Forschern  (Haushalter,  Ray- 
mond, Thomsen -Wels  h,  Toulouse-March  an  d,  Mott  u.  A.)  der  Beweis  erbracht 
worden,  dass  es  eine  juvenile  und  infantile  Form  der  Dementia  paralytica  giebt. 
Sie  befällt  relativ  häufig  das  weibliche  Geschlecht.  Besonders  eingehend  ist  sie  von 
Jlott  studiert  worden,  dessen  Abhandlung  sich  anf  22  Beobachtungen  dieser  Art  stützt. 

Ins  sechste  und  siebente  Dezennium  fällt  nm^  noch  ein  geringer 
Prozentsatz  der  Fälle. 

Mehr  und  mehr  hat  sich  die  Anschauung  Bahn  gebrochen,  dass  die 
syphilitische  Infektion  unter  den  Ursachen  dieser  Krankheit  den 
hervorragendsten  Platz  einninnnt.  Neuerdings  ist  auch  der  \\\^g  des 
Experimentes  betreten  worden,  um  nachzuw^eisen,  dass  das  Leiden  in  Be- 
ziehung zur  Syphilis  steht,  indem  es  nicht  gelang,  durch  Ueberimjjfung  des 
Schankergiftes  auf  Paralytiker  diese  zu  inlizieren  (Kraff t-Ebing).  ^\'enn 
man  auch  keineswegs  bislang  berechtigt  ist,  die  Dementia  paralytica  als 
eine  syphilitische  Hirnkrankheit  zu  bezeichnen  oder  auch  nur  in  der 
syphilitischen  Infektion  eine  notwendige  A'orbedingung  für  die  Entstehung 
dieses  Leidens  zu  sehen,  so  steht  doch  das  eine  fest,  das  Syphilitische 
w^eit  häufiger  von  demselben  ergriffen  Averden,  als  Nicht-Inlizierte.  In 
einzelnen  Fällen  schien  es  sich  nicht  um  erAVorbene,  sondern  um  ererbte 
Syphilis  zu  hundein.  Auch  in  den  das  Kindesalter  betreffenden  Fällen 
lag  sehr  oft  erworbene  oder  häufiger  ererbte  Lues  vor.  Das  relatiA'  häutige 
Vorkommen  der  Paralyse  bei  Eheleuten  (Kjelberg.  ]\Iendel.  ^lönkc- 
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möller),  ilie  conjugale  Paralyse,  weist  auch  auf  die  syi)liilitisclie  Genese 
hin,  —  Nur  in  vereinzelten  Fällen  wurde  das  Tieiden  bei  Mutter  und 
Kind  oder  bei  Gesclnvisteni  beobaclitet  (0.  Müller,  Hoch,  Klein, 
Gianelli  u.  A.).  üb  die  i^eobatlitun^en  M acdonald's  von  kongenitaler 
Paralyse  bei  tlesclnvistern  hierhergehören,  ist  recht  zweifelhaft. 

Zwischen  der  Ansteckung  und  iUm  Ansbrncli  (h^r  Paralyse  —  so 
wird  die  Krankheit  in  iler  IM'axis  gewöhnlich  sclilechtweg  bezeichnet  — 
liegt  in  tler  Kegel  ein  Zeitraum  von  5 — 20  Jahren. 

Des  A\'eiteren  darf  aber  auch  die  ätiologische  Bedeutung  der 
geistigen  Ueberanstrengung  und  gemütlichen  Erregung  und 
besonders  die  der  Excesse  nicht  unterschätzt  wei'den.  Personen,  die  ein 
aufregendes,  uni-uhiges  Leben  führen,  deren  Beruf  und  Lebensstellung  ein 
unstetes,  überstürztes  Denken  und  Schaffen  verlangt,  sind  besonders  ge- 
fährdet. Der  Nicht-Lifizierte  erkrankt  unter  diesen  Verhältnissen  leicht 
an  Neiu'asthenie,  der  Syphilitische  an  Dementia  paralytica,  doch  soll  damit 
keineswegs  gesagt  sein,  dass  dieser  psychische  Faktor  an  sich  nicht  im 
Stande  wäre,  die  letztere  hervorzurufen. 

Die  Excesse  in  Venere  und  Bacclio,  besonders  der  chronische  abusus 
spirituos.  steigern  zweifellos  die  Empfänglichkeit  für  diese  lü-ankheit, 
wie  denn  überhaupt  meistens  eine  Reihe  von  Schädlichkeiten  zusammen- 
■wii'ken,  um  sie  zu  produzieren  (Oebeke,  Gudden).  Kr  äfft- Ebing  hat 
die  ätiologisch  Avirksamen  Momente  in  die  Bezeichnung  „Civilisation 
und  Syphilisation"  zusammengefasst.  Die  angeführten  Faktoren  er- 
klären es  auch,  dass  Künstler,  Offiziere,  Börsenmänner  und  Kaufleute  das 
grösste  Kontingent  zu  dieser  Krankheit  stellen. 

Endlich  ist  es  dui'ch  zahlreiche  Beobachtungen  sichergestellt,  dass 
Schädelverletzungen  den  Anstoss  zur  Entwickelung  der  progr.  Para- 
lyse geben  können.  Die  ätiologische  Bedeutung  dieses  Momentes  wii'd 
freilich  von  den  verschiedenen  Forschern  sehr  verschieden  bewertet. 

Die  Heredität  spielt  keine  hervorragende  Rolle  in  der  Aetiologie 
derselben.  Doch  ist  neuerdings  wieder  Naecke  (ebenso  Mariani)  mit 
grossem  Nachdruck  dafür  eingetreten,  dass  der  Erblichkeit,  der  hereditären 
degenerativen  Anlage,  einer  airf  Grund  derselben  bestehenden  Invalidität 
des  Geliirns  eine  wesentliche  Bedeutung  zukomme. 

Pathologische  Anatomie.  Die  progressive  Paralj^se  ist  in  erster 
Linie  eine  Erkrankung  des  Gehii'ns,  aber  auch  das  Rückenmark  ist  meistens 
in  Mitleidenschaft  gezogen. 

In  vorgeschrittenen  Stadien  sind  die  am  Gehirn  hervortretenden  Ver- 
änderungen die  folgenden:  Bei  makroskopischer  Betrachtung  erscheint 
dasselbe,  besonders  die  Rinde,  atrophisch.  Die  Sulci  sind  vertieft, 
die  Gyi-i  schmal  und  klein.  Ganz  besonders  betrifft  die  Atrophie  den 
Stirnlappen  und  Scheitellappen,  aber  auch  andere  Gebiete,  Avie  die 
Insel  und  ein  Teil  des  Schläfenlappens  werden  in  den  Bereich  derselben 
gezogen. 

Die  Pia  mater  ist  häufig  mit  dem  Hirn  an  einzelnen  Stellen  fest 
verwachsen,  so  dass  sie  sich  nicht  ablösen  lässt,  ohne  dass  hier  und  da 
Partikel  der  Rindensubstanz  an  ihr  haften  bleil)en,  später  kann  aber  auch 
die  IMa  leicht  abziehbai-  sein.  Oft  ist  sie  verdickt  und  getrübt.  ]\leistens 
findet  sich  ein  leiciiter  oder  l)eti-;i('litlicher  Hydroccplinlns  cxternus 
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tüs  Folge  der  Kindeiiati-opliie;  aucli  der  Inhalt  der  erweiterten  Ventrikel 
ist  vermehrt  und  ihre  Wandungen  sind  mit  G!i-anula  bedeckt  (Ependymitis 
i>-ranulai-is).  An  der  Dura  tictcn  iiiclit  selten  die  iür  die  Pacliymeuingitis 
interna  haemurrhagica  charakteristisciien  N'ei'ämhM-ungen  hervor.  Meist 
ist  das  Hirngewicht  beträchtlich  verringert,  sinkt  etwa  von  1400  auf 
1000—900  gr,  die  Gewichtsahiiahme  betrifft  voi-wiegend  den  Stirn-  und 
Scheitcdlappen.  Auf  dem  l)ui-clischnitt  ist  dns  iündengi-au  verschmäleil, 
selbst  bis  auf  ein  Di  ittel  der  normalen  Breite,  doch  trifft  das  nicht  immei- 
zu.  Binswanger  unterscheidet  nach  dem  \'oiwiegen  dieser  oder  jener 
Veränderung  3  Typen  der  progr.  Paralyse,  die  er  aucli  klinisch  zu  kenn- 
zeicliuen  suchte  (s.  u.). 

Weit  weniger  sichere  Thatsachen  hat  die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Pai'alytikergehii-ns  bis  jetzt  ergeben.  Dass  die  nei-vösen 
Elemente  einem  teilweisen  Schwunde  anheimfallen,  steht  freilich  fest,  — 
aber  ob  die  Atropliie  derselben  das  Primäre  ist  oder  der  Prozess  A'om 
interstitiellen  Gewebe  (Gefässe,  Neuroglia)  ausgeht,  ist  noch  nicht  entschieden. 

Mannigi'altigc  Vorändoningon  sind  durch  die  Uiitcrsuchiiii^eti  von  B  i  u  s  wa  ii  ger, 
Meschede,  Mendel,  Mierzejewsky,  Lubimoff,  Tigges,  Alzheimer,  Nissl. 
Colella,  Kazowsky,  Agapof  u.  A.  an  den  (janglienzellen  nachgewiesen  worden. 
Aber  auch  das  Zwischengewebe  und  der  Gefässapparat  nehmen  an  dem  Ki'ankheits- 
prozesse  teil.  So  ist  Vermehrung  der  Kerne  und  Fasern  der  Neuroglia,  Wucherung 
von  Spinnenzellen,  hyaline,  kolloide  Entartung  der  Gefässwände,  Sklerose  derselben, 
Erweiterung  und  Verlegung  der  Lymphbahnen  und  dergl.  mehr  konstatiert  worden 
(Magnan,  Mendel.  Schiile,  v.  ßecklinghausen,  Raynaud,  Wernicke,  Joff- 
roy  u.  A.),  und  man  hat  geschlossen,  dass  der  Prozess  die  Folge  einer  neuroparalytischen 
Hyperämie,  die  zur  Transsudation  mit  sekundärer  Lymphstauung  führe,  sei,  während 
diese  die  Degeneration  der  Nervenelemente  erst  im  Gelblge  habe.  Binswanger  lässt 
die  Affektion  dagegen  von  den  nervösen  Gebilden  ausgehen.  Alzheimer,  der  die 
neue  Weigert 'sehe  Methode  verwertete,  fand  die  Gliawucherung  über  die  ganze  Rinde, 
d.  h.  über  alle  Schichten,  verbreitet. 

Auch  die  mit  den  Untersuchungsmethoden  von  Golgi,  Marchi,  Nissl  an- 
gestellten Forschungen  haben  die  Frage  nach  dem  Ausgangspunkt  des  Prozesses  nicht 
endgültig  entschieden,  wenn  sie  im  Ganzen  auch  mehr  auf  die  parenchymatöse  Natur 
hinweisen.  Jedenfalls  haben  die  an  den  Nervenzellen  nachgewiesenen  Veränderungen 
keinen  spezifischen  Charakter,  wie  das  besonders  aus  den  Untersuchungen  von  Julius- 
burger und  Meyer  hervorgeht  und  von  Nissl  selbst  zugestanden  wird. 

Eine  Thatsache  von  hervorragender  Bedeutung  hat  Tuczek  fest- 
gestellt: den  Untergang  der  feinen  markhaltigen  Fasern  —  der  Taugen- 
tialf asern  —  in  den  oberflächlichen  Rindenscliichten,  besonders  des  Stim- 
lappens  (Gyrus  rectus)  und  der  Inselrinde. 

In  vereinzelten  Fällen  (Eosenthai,  Ascher,  Lissauer,  Boedeker) 
sind  auch  Herderkrankungen  in  Form  lokaler  Erweichung  oder  örtlich- 
intensiver Degeneration  gefunden  worden,  die  als  Excess  des  paralytischen 
Prozesses  aufgefasst  werden. 

Degenerative  Vorgänge  sind  ferner  in  tieferen  Abschnitten,  wie  in 
den  basalen  Ganglien,  besonders  im  Thalamus  opticus  (Lissauer.  Eaecke) 
gefunden  und  als  sekundäre  Degeneration  gedeutet  worden.  Namentlich 
hat  Siemerling  an  dieser  wie  an  anderen  Stellen  des  Gehirns  Herd- 
erkrankungen nachweisen  können.  Die  Kerne  des  Hirnstammes  können 
ebenfalls  an  dem  Degenerationsprozesse  teilnehmen,  am  häufigsten  und 
evidentesten  die  dav  Augenmuskelnerven  (^^'estphal,  Siemerling- 
Boedeker,  Juliusburger-Kaplan),  aber  auch  an  den  Kernen  der  Med. 
oblongata,  besonders  den  motorischen,  sind  Zellenveränderungen  gefunden 
worden,  freilich  besonders  mit  den   neueren,  feineren  Untersuchungs- 


Die  progressive  l'unilyan  ilor  iiToii  (Domontia  paralyiioa). 
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methoileu  (Gerlach,  Tolütscliino w,  Zitovitscli  u.  A.),  sodass  die 
Deutimii-  dieser  Bet'iiiide  Yorsiclit  erheischt.  Auf  die  I)e<i-eiierati()ii  des  sop;. 
Schütz'scheu  liiiudels  sei  hier  liing-ewiesen  (Schütz,  Zitovitsch  u.  A.). 
—  Von  besoiulereiu  Interesse  sind  die  diircli  West[thars  Korschunfi; 
ennittelten  Veränderungen  im  Kückeumarke,  welclies  sehr  häufig;  affiziert 
ist;  haltl  findet  sicli  eine  Erkriinkuno:  der  PyS,  bald  eine  AlTektion  der 
Hintersträng-e.  in  manchen  1^'älh'n,  wie  es  scheint  in  (h'i'  Melirzahl,  sind 
beide  Stranggebiete  erkraidvt. 

Die  Dt'ijeiu'ratioii  dor  ryrainiilciibaliiu'n  liiult  \V  t' s  tp  Ii a  I  l  iir  eine  priinäro, 
Hoodeker  uiul  .1  ii  Ii  us  b  u  rf>er  Ivoiuiteii  sie  in  einem  Falle  als  sekiiiidäre  charakterisieren 
und  besonders  hat  Starlin<>'er  durch  seine  Untersuchuii>ien  festfiestellt,  dass  eine 
sekundäre  Degfeneration  der  FyS  (und  auch  der  Py  V)  in  Foltje  des  corticalen  Prozesses 
liei  Paralyse  vorkonunt.  Fiirstner,  der  sich  in  letzterer  Zeit  mit  dieser  Frage  be- 
sonilers  eingehentl  beseliäftii>t  hat,  erkennt  das  ebenlalls  an.  Aul'  die  Untersuchungen 
von(iaupp.  Heveroch.  Sibelius,  Wyrubow  seiliiernur  hingewiesen.  Dogenerativc 
Veränderungen  im  Kleinhirn  werden  von  Raecke  beschrieben. 

Ausserdem  ist  g-raue  Degeneration  der  Nn.  optici,  seltener  eine 
analoge  Erkrankung  anderer  Hirnnerven  gefunden  worden.  Neuere  Er- 
falirungen  (Hoche  u.  A.)  weisen  darauf  hin,  dass  aucli  Degen erations- 
zustände  an  den  peripherischen  Nerven  bei  dieser  Krankheit  vorkommen. 

Symptomatologie.  Die  Kardinalsymptome  dieser  Erkrankung  sind : 
der  fortschreitende  Verfall  der  Intelligenz,  die  Sprachstörung, 
die  paralytischen  Anfälle  und  die  reflektorische  Pupillenstarre. 

Unter  diesen  Erscheinungen  nehmen  die  psychischen  Anomalien  den 
hervorragendsten  Platz  ein,  sie  treten  so  sehr  in  den  Vordergrund,  dass 
die  Erkrankung  mit  Recht  zu  den  Psychosen  gezählt  wird.  Noch  ehe 
die  psychische  Störung  deutlich  in  die  Erscheinung  tritt,  pflegen 
sich  subjektive  Beschwerden  geltend  zu  machen,  die  sich  in  vieler  Hin- 
sicht mit  denen  der  Neurasthenie  decken:  Stimmungsanomalien,  Kopf  druck 
oder  Kopfschmerz,  Reizbarkeit,  Schlaflosigkeit,  Schwindelempfindungen, 
psychische  und  physische  Erschöpfbarkeit  etc.  Während  diese  Symptome 
nichts  Charakteristisches  bieten  oder  doch  nur  zuweilen  bestimmter 
charakterisiert  sind  —  z.  B.  die  Schlaflosigkeit  durch  ihre  grosse  Hart- 
näckigkeit und  Unbeeinflussbarkeit,  zuweilen  durch  ihre  Kombination  mit 
Schlafsucht  am  Tage  etc.  —  ist  es  der  psychische  Defekt,  welcher 
diesem  Leiden  sein  besonderes  Gepräge  giebt.  Den  Grundzug  der 
psychischen  Störung  bildet  die  fortschreitende  Geistesschwäche.  Eine 
Abnahme  der  Intelligenz  tritt  schon  in  den  ersten  Stadien  hervor.  Es 
sind  zunächst  die  feineren  Regungen  des  Seelenlebens,  die  ethischen 
Vorstellungen  und  Empfindungen,  welche  abgestumpft  w'erden.  Das  In- 
dividuum gebraucht  Aeusserungen,  begeht  Handlungen,  die  zunächst  nur 
dem  feineren  Beobachter  und  dem  Nahestehenden  an  ihm  fremdartig 
erscheinen.  Der  bis  da  Gewissenhafte  wird  leichtsinnig,  der  rücksichts- 
volle Mann  erscheint  in  einzelnen  seiner  Kundgebungen  unzart  und  selbst 
i-oh,  offenbart  eine  cynische  Gesinnung  etc.  Auch  in  der  äusseren  Lebens- 
fühi-ung,  in  der  Kleidung  und  Haltung,  in  den  Manieren  verrät  sich  der 
Defekt.  An  dem  höheren  (ieistes-  und  (ilemütsleben  beginnt  das  Werk 
der  Zerstörung.  So  stumpft  sich  auch  frühzeitig  das  Interesse  für  die 
Familie  ab,  der  Kranke  wird  lieblos,  oder  es  bleibt  nur  die  äussere  Be- 
thätigung  der  Enii)f!ndungen  erhalten,  während  Liebe,  Freundschaft  etc. 
an  Tiefe  und  (ielialt  veilieren. 
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Gleichzeitig  oder  buld  daiaiif  wird  auch  die  Auffassuugski-aft  so 
weit  beeiiiträclitigt,  dass  der  Patient  jeder  ernsteren  Geistesarbeit  unfäliig 
wird  und  seine  Hernfspfliclitcn  niplii-  und  nu^hi-  vernachlässigt. 

Ks  bedeutet  schon  einen  J^'ort schritt  im  N'erfall  der  Geisteski'äfte, 
wenn  das  Urteilsvermögen  so  weit  herabgesetzt  wii-d,  dass  der  bis 
da  Unbescholtene  Handlungen  begeht,  die  ihn  in  K(jnrtikt  mit  dem 
Strafgesetze  bringen,  in  der  Regel  bekunden  dieselben  nicht  allein  einen 
ethischen,  sondern  auch  einen  intellektuellen  Defekt:  Der  im  Wohl- 
stand Lebende  stiehlt  eine  Kleinigkeit,  dei'  in  glücklicher  Ehe  Lebende 
läuft  einer  Dirne  nach  etc.  etc. 

Bleiben  die  ersten  Anfänge  des  Leidens  unerkannt,  so  können  es 
durch  ihre  Bizarrerie  und  üngeheuei-lichkeiten  überraschende  Handlungen 
sein,  die  mit  einem  Schlage  die  Krankheit  offenbaren.  Ein  Paralytiker 
setzte  sich  auf  offener,  belebter  Strasse  am  hellen  Tage  hin,  um  seine 
Exlcremente  zu  entleeren,  ein  anderer  goss  den  Champagner  den  Damen 
in  die  Taschen,  ein  dritter  rief  in  der  Stadtbahn  fremden  Damen  zu, 
sie  möchten  sich  auf  seinen  Schooss  setzen,  ein  reicher  Mann  ging  an 
einem  Fleischerladen  vorbei  und  steckte  eine  Wurst  ein  u.  s.  w. 

Lnmer  leidet  beträchtlich  und  gewöhnlich  schon  im  Beginn  der 
Krankheit  das  Gedächtnis,  besonders  sind  es  die  Erlebnisse  der  jüngsten 
Vergangenheit,  die  aus  der  Erinnerung  weggewischt  werden,  mit  anderen 
Worten:  die  Fähigkeit,  neue  Eindrücke  zu  fixieren,  die  Aufmerksamkeit 
zu  konzentrieren,  wird  am  meisten  beeinträchtigt,  während  das  Gedächtnis 
für  Längstvergangenes  lange  erhalten  bleiben  kann. 

Hinzu  kommt  eine  abnorme  Reizbarkeit:  unbedeutende  Anlässe 
können  den  Kranken  in  eine  masslose  Erregung  versetzen,  deren  Intensität 
in  einem  schroffen  Missverhältnis  zur  Winzigkeit  der  Ursache  steht.  Aber 
die  Erregung  ist  keine  nachhaltige,  sie  kann  schnell  ins  Gegenteil 
umspringen. 

Fehlt  es  an  Mitteilungen  über  die  im  Familien-  und  Gesellschafts- 
leben des  Kranken  hervorgetretenen  Abnormitäten,  so  genügt  meistens 
ein  kurzes  Examen,  um  die  beginnende  Demenz  nachzuweisen.  Dasselbe 
hat  natüi'lich  der  Stellung,  dem  Beruf,  dem  Wissen,  der  bisherigen  Inter- 
essensphäre des  Betroffenen  Rechnung  zu  tragen. 

Man  lasse  sich  eine  kurze  Schilderung  des  Lebenslaufes  geben,  frage 
nach  den  Ereignissen  der  letzten  Tage,  greife  aus  dem  Berufsleben  des 
Patienten  irgend  eine  Frage  heraus,  über  die  er  Aufschluss  zu  geben 
hat.  Ist  es  vorauszusehen,  dass  er  mit  der  Politik  oder  auch  nur  den 
wichtigsten  Tagesereignissen  bekannt  sein  muss,  so  mag  sich  die  Ex- 
ploration auf  diesen  Gegenstand  erstrecken.  Besonders  deutlich  tritt  die 
Abnahme  der  Geisteskraft  gewöhnlich  in  der  Unfähigkeit,  leichte  Koi)f- 
rechnungen  auszuführen,  zu  Tage.  Doch  darf  man  nicht  an  Jeden  dieselben 
Anforderungen  stellen:  während  es  für  den  Buchhalter,  den  Bankbeamten  etc. 
sehr  gravierend  sein  kann,  wenn  ihm  die  Aufgabe,  eine  Multiplikation 
mit  2  zweistelligen  Zahlen  im  Koi)fe  auszufülu-en,  Schwierigkeiten  bereitet, 
braucht  es  für  die  Beurteilung  eines  Arbeiters  nicht  einmal  von  Bedeutun*- 
zu  sein,  wenn  ei'  das  einfache  Einmaleins  nicht  behei'rscht.  Innner  hat 
man  vor  allen  Dingen  die  frühere  Ka])azität  des  Exploranden  in  LMicksicht 
zu  ziehen.  In  vorgeschrittenen  Stadien  kann  er  die  Jahreszahl,  sein 
Alter  etc.  nicht  einmal  angeben. 


Die  progressive  Paralyse  iler  Inon  ( l)LiuLM\tia  paralyticii). 
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Hei  Untei-siiclmngeii,  bei  denen  ich  schnell  znni  Ziele  gelangen' 
otler  meinen  Znhörern  die  Geistesschwäche  mit  einem  Schlage  enthüllen 
will,  stelle  ich  gewöhnlich  folgende  Fragen:  A\'elche  Jahreszahl  schreiben 
wii-V  Antwortet  der  l'atient  richtig,  also  etwa  1898,  so  frage  ich  weiter: 
Welche  Jahreszahl  schrieben  wir  vor  5  oder  7  Jahi-en,  und  erhalte  in 
vorgeschrittenen  Fällen  fast  regelmässig  eine  falsche  Antwoi-t.  Oder  ich 
fi-ao-e:  ^\■ieviel  ist  7  x  •  •  .  Der  Patient  antwoi'tet  richtig  GH,  darauf: 
Wieviel  ist  denn  9x7,  und  mein  Patient  besinnt  sich  lange,  um  eine 
richtige  oder  selbst  falsche  Lösung  zu  geben.  Uebrigens  prägt  si(;h  die 
geistige  Stumpfheit  und  Leere  so  frühzeitig  im  Gesichtsausdi'uck  aus, 
dass  man  bei  wenigen  Krankheiten  in  den  vorgeschrittenen  Stadien  die 
Diagnose  so  schnell  auf  den  ersten  Blick  stellen  kann  wie  bei  dieser. 

"  Die  Demenz  schreitet  bald  schneller,  bald  langsamer  fort,  um  zur 
völligen  Umnachtung  des  Geistes,  zur  tiefen  Verblödung  zu  führen.  Nur 
in  einem  —  nach  neueren  Erfahrungen  allerdings  erheblichen  —  Teil  der 
Fälle  macht  die  einfache  apathische  Demenz  aUein  das  ^yesen  der 
Geistesstörung  aus.  Oft  charakterisiert  sich  dieselbe  ausserdem  durch 
Wahnvorstellungen  und  eine  tiefe  Alteration  des  Affektlebens. 

Die  Wahnvorstellungen  haben  oft  den  Charakter  der  Ueber- 
schätzung,  und  zwar  einer  ins  Sinnlose  und  Expansive  gesteigerten 
Selbstüberschätzung.  Der  Ki-anke  hält  sich  für  einen  grossen  Künstler, 
für  einen  Entdecker,  der  täglich  und  stündlich  Neues  und  Ungeheuerliches 
erfindet,  füi'  den  Kaiser,  für  Gott,  er  besitzt  unzählige  Millionen,  die  ganze 
Welt  gehört  ihm.  Alle  diese  Grössenvorstellungen  haften  aber  in  der 
Kegel  nicht  fest,  werden  leicht  verdrängt  und  durch  andere  ersetzt,  auch 
ist  der  Patient  nicht  im  Stande,  sie  auch  nui-  mit  einem  Hauch  von  Logik 
zu  motiAäeren  und  zu  vertreten. 

Nicht  viel  seltener  sind  es  hypochondrische  Ideen,  welche  das 
Denken  des  Patienten  beherrschen  und  namentlich,  w^enn  sie  im  Beginn 
des  Leidens  auftreten,  eine  tiefe  Verstimmung  hervorrufen.  Dui'ch  ihren 
krassen,  absurden  Inhalt  offenbaren  sie  in  der  Regel  früh  die  debilitas 
animi:  der  Patient  wähnt,  keinen  Magen,  keinen  Darm  zu  besitzen,  die 
Speisen  geraten  ins  Gehirn,  der  Kopf  erscheint  ihm  zu  gross  oder  zu 
klein,  er  glaubt,  nicht  schlucken,  nicht  kauen  zu  können  etc.  Die  Vor- 
stellungen können  im  Beginn  so  machtvoll  sein,  dass  Nahrungsverweigerung, 
Entkräftung  und  selbst  Verhungerung  die  Folge  ist.  Meistens  werden 
sie  aber  nicht  lange  festgehalten  und  machen  den  Grössenideen  Platz.  Im 
ersten  Beginn  des  Leidens  kann  auch  das  sichere  BeAvusstsein  der 
hereinbrechenden  Krankheit  zu  einer  tiefen  Melancholie  führen. 

Es  ist  nicht  ungewöhnlich,  dass  im  Beginn  oder  Verlauf  des  Leidens 
Erregungszustände  sich  einstellen.  Treten  sie  in  einem  frühen  Stadium 
hervor,  so  kann  das  Bild  dem  der  Manie  täuschend  ähnlich  sein:  der 
Kranke  zeigt  lebhaften  Bewegnngsdrang,  spricht  fortwährend  und  in  sich 
überstürzender  Hast;  das  steigert  sich  immer  mehr  bis  zur  wildesten 
Tobsucht:  er  schlägt  in  blinder  Wut  um  sich,  zei-stört  alles,  was  er 
en^eichen  kann,  verletzt  sich  und  Andere,  schim])ft,  schreit,  heult,  kein 
Satz  wird  vollendet,  es  sind  zusammenhanglose  Woi-te  oder  sinnlose  Silben- 
gefüge,  die  herausgej)oltert  werden.  Die  Gesichtszüge  sind  fratzenhaft 
verzerrt;  meistens  konnnt  der  Ki-anke,  der  auch  keine  Nalii-uug  y.n  sich 
zu  iiclinien  ])flegt,  schnell  herunter.  Auch  eine  masslose  Angst  bemächtigt 
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sicli  desselben  in  niiinclien  l^'ällen.  Je  weitei-  das  Leiden  voi-gescliiitten 
ist,  desto  mehr  dokuiiientiei't  sich  anch  in  diesen  Zuständen  der  Verfall 
des  Geistes. 

Mit  den  i)sychisc]ien  Ersclieinnngen  verknüi)fen  sich  gemeiniglicli 
schon  friilizeitifj;-  somatische  Kranklieitszeichen.  Unter  diesen  vei'- 
dient  die  reflektorische  Pupillenstarre  deshalb  zuerst  genannt  zu 
werden,  weil  sie  nicht  allein  ein  sehr  häufiges,  sondern  auch  ein  sehr 
früh  auftretendes  Symptom  bildet;  ja  sie  kann  dei'  Entwickelung  des 
Leidens  viele  Jahre  lang  vorausgehen  und  wie  ein  Mene  Tekel  das 
künftige  Schicksal  des  Tndividuums  voi-ausverkündigen.  Meist  sind  die 
Pupillen  dabei  eng,  doch  kommt  auch  Mydriasis  in  Verbindung  mit  dei- 
Starre  vor. 

Niimontlich  hat  die  Westplial'scho  Scliiile  (Moeli,  Thomseii,  Siemerlintf, 
Wollenberii;,  (lud den)  das  Verluilten  der  Pupillon  bei  Paralyse  an  einem  grossen 
Material  studiert  und  die  Lichtstarre  in  50 — 60  "/n,  nach  Siernerling  sogar  in  f58*'/o 
gefunden.  In  einzelnen  Fällen  ging  sie  um  5—10  Jahre  und  länger  allen  anderen  Er- 
scheinungen voraus.  Es  wird  auch  darauf  hingewiesen,  dass  die  Pupille  sehr  oft  eckig, 
ausgezackt,  unregelmässig  verzogen  ist,  und  dass  auch  die  sensible  Reaktion  früh  er- 
lischt (Moeli,  Hirse  hl). 

Eine  beträchtliche  Pupillendifferenz  sowie  die  .springende 
Pupille  kann  ebenfalls  zu  den  Frühsymptomen  gehören;  selten  stellen 
sich  Lähmungen  im  Gebiet  der  äusseren  Augenmuskeln  und  des  Akkom- 
modationsmuskels  im  Initialstadium  ein.  Dass  aber  auch  die  Ophthalmo- 
plegie zu  den  Erscheinungen  dieses  Leidens  gehören  kann,  ist  duix'h  die 
Untersuchungen  von  Westphal,  Siemerling,  ßoedeker  u.  A.  erwiesen. 
Die  Hemiki^anie  mit  Flimmerskotom  ist  des  öfteren  im  Vorstadium  der 
Paralyse  konstatiert  worden. 

Ebenso  wichtig  als  das  Symptom  der  Pupülenstarre,  und  man  darf 
wohl  sagen:  fast  pathognomonisch  ist  die  Sprachstörung,  „die  paralytische 
Sprache".  Sie  ist  besonders  gekennzeichnet  durch  das  Silbenstolpern, 
ferner  durch  das  Auslassen  von  Silben,  durch  das  Zittern  und  Beben  der 
Lippen  beim  Sprechen,  durch  die  Mitbewegungeu  in  den  sich  in  der  Norm 
nicht  an  der  Artikulation  beteiligenden  Gesiclitsmuskeln  (z.  B.  Stini-  und 
Ohrmuskeln)  und  endlich  häufig  durch  ein  leichtes  Näseln.  Am  meisten 
bezeichnend  ist  das  Silbenstolpern.  Gewöhnlich  macht  es  sich  schon  in 
der  Unterhaltungssprache  bemerklich.  Um  es  jedoch  deutlich  hervor- 
kommen zu  lassen,  ist  es  erforderlich,  den  Kranken  schwierig  auszu- 
sprechende Worte  oder  Wortkombinationen  nachsprechen  zu  lassen,  z.  B. 
Artilleriebrigade,  Dampfschiffschlepi)scliifffahrt,  Exterritorialitätsprinzi]), 
sclileimig-schuppige  Schellfischflosse  etc.  Auch  ist  es  gut,  das  \\'ort  mehr- 
mals wiederholen  zu  lassen,  und  besonders  bezeichnend,  wenn  die  Störung 
dabei  zunimmt.  Beim  lauten  Vorlesen  markiert  sich  die  Artikulationsstöruug 
ebenfalls  deutlich.  —  Dass  in  Folge  der  Demenz  auch  die  Diktion,  der 
Redefluss  leidet,  liegt  auf  der  Hand. 

Die  Sprachstörung  kann  das  erste  Kranklieitszeichen  sein,  meistens 
gehen  ihr  jedoch  die  psychischen  Anomalien  voraus.  Dass  sie  dauenn^ 
oder  bis  in  die  späteren  Stadien  fehlt,  ist  ungemein  selten. 

Im  weiteren  Verlauf  leidet  auch  die  Schrift  Not:  sie  wird  zittrig, 
die  einzelnen  Buchstaben  Averden  sehr  ungleich,  einzelne  Striche  sind  zu 
dick,  ander'e  sind  zu  weit  ausgezogen,  Aveiter  Averden  l^uchstaben,  Silben, 
Worte  ausgelassen,  verdoppelt,  Silben  verstellt  etc.,  endlich  wird  der  Inhalt 
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ganz  sinnlos.  —  Auch  eine  Lesestörung  eigentüniliclier  Art,  eine  Form 
der  Pariilexie,  ist  beschrieben  worden. 

Natürlich  konnnen  leichtere  Grade  dieser  .Schiiltt'ehler  und  -Unarten 
auch  bei  Gesunden  vor,  es  ist  somit  innner  erforderlicli,  die  schi'iftlicdien 
Aeusserungen  des  ratieuten  mit  denen  aus  der  gesunden  Zeit  zu  vergleichen. 

Die  übrigen  Bewegungen  der  Arme  werden  ebenfalls  ungeschickt  und 
plump,  ohne  dass  jedoch  die  Kraftleistung  eine  wesentliche  Kinbusse  er- 
fährt. Die  Unsicherheit  und  Scliwerfälligkeit  befällt  auch  die  Beine,  der 
Gang  wird  i)lump,  schwer,  ungeschickt.  Die  Beeinträchtigung  der  Motilität 
steigert  sich  aber,  Avenn  Avir  von  den  gleich  zu  besprechenden  Anfällen 
absehen,  nicht  zur  vcilligen  Lähnuing ;  dagegen  sind  Lähmungen  vom  Typus 
der  peripherischen,  namentlich  Peroneuslähnumg,  einige  Male  beobachtet 
worden  (Moeli,  Pick),  haben  aber  wohl  nur  die  Bedeutung  eines  sekun- 
dären, accidentellen  Symptomes. 

Meistens  ist  Tremor  vorhanden,  der  sich  auf  einzelne  Muskel- 
gebiete oder  auf  eine  Körperseite  beschränkt  oder  über  den  ganzen 
Körper  ausgebreitet  ist.  Besonders  betrifft  das  Zittern  die  Lippen-  und 
Zungenmuskulatur.  Das  fibrilläre  Zittern  und  Beben  der  Lippen  macht 
sich  namentlich  beim  Versuch  zu  sprechen,  beim  Vorstrecken  der 
Zunge  geltend.  Die  letztere  Bewegung  wii'd  geAvöhnlich  in  einer  sehi' 
charakteristischen  Weise  ausgeführt:  die  Zunge  w^ii'd  hervorgestossen 
unter  weitem  Aufreissen  des  Mundes  oder  wäederholentlich  herausgestossen 
und  zurückgezogen.  Der  Tremor  in  den  Extremitäten  ist  bald  nur  schwach 
ausgeprägt,  bald  so  stark,  dass  er  ein  hervorstechendes  Symptom  bildet. 
Es  handelt  sich  um  ein  inkonstantes,  ungieichmässiges  Zittern  von  mittlerer 
oder  höherer  Frequenz  der  Schwingungen,  das  zwar  besonders  die  Be- 
wegimgen  begleitet,  aber  auch  in  der  Ruhe  vorhanden  sein  J^ann. 

Sehr  häufig  vereinigen  sich  t ab i sehe  Symptome  mit  denen  der 
Paralyse.  Auf  die  Pupillenstarre  brauchen  wir  hier  nicht  zurückzukommen. 
Manchmal  besteht  Opticusatrophie,  sie  kann  selbst  um  Jahre  der 
psychischen  Alteration  vorausgehen.  Nicht  selten  findet  sich  das  West- 
phal'sche  Zeichen,  eine  leichte  Ataxie,  das  Romberg'sche  Symptom, 
Blasenstörung,  lanzinierende  Schmerzen  etc.  Ja,  es  kann  die  Dementia 
paralytica  sich  zu  einer  vollentwickelten  Tabes  dorsalis  hinzugesellen. 

Häufiger  sind  es  die  Symptome  der  Seitenstrang-  oder  der  kom- 
binierten Bünter-Seitenstrang-Affektion,  welche  schon  im  ersten  Stadium 
der  Krankheit  sich  geltend  machen.  Die  Sehnenphänomene  sind  lebhaft 
erhöht,  die  motorische  Kraft  etwas  abgeschwächt,  indess  steigert  sich  das 
nur  ansnahmsw^eise  bis  zur  spastischen  Paraparese  oder  gar  zur  Para- 
plegie.  In  vereinzelten  Fällen  gehen  schwere  Spinalerscheinungeu  dieser 
Art  der  psychischen  Alteration  voraus. 

Es  sind  nun  noch  periodisch  auftretende  Erscheinungen  zu  er- 
wähnen, die  nur  ausnahmsweise  Avährend  des  ganzen  Verlaufs  der  Er- 
krankung vermisst  werden:  die  paralyti'schen  xAnfälle.  Es  sind 
Attaquen  verschiedener  Art,  die  mit  diesem  Namen  belegt  w^erden;  man 
kann  apoplektiforme  und  epileptif orme  unterscheiden.  Siß  haben 
in  der  Regel  eine  Dauer  von  einer  oder  einigen  Minuten  bis  zu  einer 
halben  Stunde  und  darüber.  Die  ersteren  bestehen  in  einer  gewöhnlich 
nur  kui'ze  Zeit  dauernden  BeAVUsstseinsstörung  resp.  in  einem  BeAvusst- 
seinsverlust  und  darauf  folgender  Lälnnung  unter  dem  Bilde  einer  Hemi- 
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plegie,  Monoplegie  oder  Aphasie.  Diese  Lälimung-  liält  abei-  imr  einige 
Stunden  oder  Tage  an,  um  sicli  dann  wied.ei-  auszugleichen.  Nur  ganz 
ausnahmsweise  kommen  auch  persistierende  Lähmungen  dieser  Alt  vor 
(beobachtet  von  Ascher,  Rosenthal,  MuratoAV,  Serieux).  Manchmal 
ist  es  nui'  eine  leichte  Ohnmacht,  die  von  temporäi-ei-  Ijälimung  gefolgt  ist 
oder  nur  ein  Schwindelantall.  Die  Bewusstseinsstörung  kann  aber  auch 
ganz  fehlen,  so  dass  eine  schnell  vorübergehende  Lähmung,  selbst  eine 
Aphasie  von  nur  Minuten  langer  Dauer  den  Anfall  i-epi-äsentieit.  Der- 
artige Anfälle  pflegen  sich  nun  zu  wiederholen  und  meistens  eine  \'er- 
schlechterung  des  Gesamtzustandes,  besonders  des  psychischen  Verhaltens 
und  der  Sprache,  zu  hinterlassen. 

Die  epileptiformen  Attaquen  entsprechen  entweder  dem  petit  mal 
oder  ganz  dem  genuinen  epileptischen  Anfall  —  und  es  giebt  Fälle  von 
Paralyse,  in  denen  Anfälle  dieser  Art  längere  Zeit  dem  Ausbruch  des 
Leidens  vorausgehen  —  oder  weit  häufiger  dem  cortical-epilepti sehen  und 
zwar  in  seiner  motorischen  oder  sensiblen  Form.  Es  sind  meist  halbseitige 
Zuckungen,  seltener  Paraestliesien  mit  oder  ohne  Bewusstseinsstörung. 
Diese  Anfälle  können  auch  serienweise  erfolgen  und  einen  echten  Status 
epilepticus  erzeugen.  —  Man  hat  ferner  von  paralytischen  Anfällen  rein- 
psychischer Natur  gesprochen  und  dahin  plötzlich  eintretende  und  rasch 
abklingende  Verwirrungs-  und  Erregungszustände  gerechnet. 

Der  paralytische  Anfall  hinterlässt  zuweilen  eine  Sehstörung,  die 
dem  Typus  der  Seelenblindheit  entspricht  (Fürstner,  Stenger).  Der 
Ausgleich  erfolgt  meist  schnell. 

lieber  die  Grundlage  dieser  Anfälle  besitzen  wir  keine  zuverlässigen  Kenntnisse. 
Man  nimmt  an.  dass  Cirkulationssstörungen,  kleine  Blutungen,  lokales  Oedem  oder  auch, 
ein  lokaler  Exzess  des  der  Krankheit  selbst  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Prozesses 
(Encephalitis?)  die  Erscheinungen  auslöse.  Einzelne  Autoren,  wie  Pierret,  haben  die 
Anlälle  auf  Autoiatoxikation  zurückführen  wollen.  Man  hält  es  selbst  für  möglich, 
dass  peripherische  Reize  (überfüllte  Blase  etc.)  als  auslösendes  Moment  wirken  können. 
Neuerdings  hat  aber  besonders  Starlinger  mit  der  Marchi 'sehen  Methode  den  Herd- 
symptomen entsprechende  Veränderungen  nachweisen  können,  wenn  der  exitus  bald  auf 
diese  Attaquen  folgte;  namentlich  war  es  Degeneration  der  Pyramidenbahnen,  die  er  für  eine 
sekundäre  hält  und  von  den  den  Anfällen  zu  Grunde  liegenden  corticalen  Aöektionen  ableitet. 

Die  Temperatur  ist  während  des  Anfalls  gesteigert,  und  auch  ausser- 
halb der  Anfälle  kommt  zuAveilen  Erhöhung  der  Eigenwärme  vor. 

Vasomotorische  und  trophische  Störungen  (Mal  perforant, 
Spontanfi'aktur,  Arthropathie,  Gangrän),  Ernährungsstörungen  an  den 
Nägeln,  Haaren  etc.  (Cololian)  sind  dem  Symptombilde  der  Dementia 
paralytica  nicht  fremd. 

Pruritus  kann  zu  den  Erscheinungen  dieses  Leidens  gehören,  derselbe  kommt 
aber  unter  so  vielen  anderen  Bedingungen  vor,  dass  auf  dieses  Symptom  nicht  viel 
Gewicht  gelegt  werden  kann.  Auch  die  „Trichotillomanie"'  (Fere),  d.  h.  die  Neigung, 
sich  die  Haai'e  auszuzupfen,  hat  nicht  den  Wert  eines  Symptomes,  sondern  ist  eine  bei 
verblödeten  Irrenhaus-Insassen  auch  sonst  nicht  ungewöhnliche  Erscheinung. 

Verlauf  der  Erkrankung.  Das  Leiden  entwickelt  sich  meistens 
schleichend,  auch  ist  der  weitere  Verlauf  ein  protrahierter:  indess  kommt 
es  vor,  dass  die  bis  da  wenig  ausgeprägten  Symptome  in  akuter  "\\'ei.sft 
eine  beträchtliche  Steigerung  erfahren,  namentlich  im  Anschluss  an  einen 
paralytischen  Anfall.  Ebenso  sind  aber  auch  Remissionen  nicht  un- 
gewöhnlich: die  Krankheitserscheinungen  können  so  vollständig  zurück- 
treten, dass  das  Individuum  Laien  als  geheilt  imponiert  und  manchmal 
selbst  die  Fähigkeit  wiedererlangt,  den  Anforderungen  des  Berufs  gerecht 
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ZU  werden.  Fast  immer  aber  ist  diese  Heilung  eine  trügerische:  nacli 
einigen  ^Monaten,  nach  einem  luilben  Jahr,  selten  nach  längerem  Zeitraum 
tritt^  der  Kückt'all  ein.  Zwei  bis  drei  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens 
ist  die  Geistesschwäche  gewöhnlich  schon  bis  zur  YerbKklung  vorgeschritten, 
die  Sprachstörung  hat  sich  bis  zu  dem  Masse  gesteigert,  tiass  der  Kranke 
kaum  noch  sich  verständlich  machen  kann.  Schliesslich  kann  die  Sprache 
ganz  erlöschen.  Der  Gesichtsansdi'uck  bekundet  den  vcilligen  Yertall 
der  Intelligenz.  Das  Gehen  Avird  immer  schwieriger,  schliesslich  un- 
möglich. Harn  und  Stuhl  lässt  Patient  unter  sich,  beschmutzt  sich  mit 
den  Exkrementen  u.  s.  w. 

Der  Tod  erfolgt  schon  innerhalb  der  ersten  2 — 3  Jahre,  es  giebt 
selbst  eine  gallopierende  Form  der  Paralyse,  die  in  wenigen  Wochen 
resp.  ^Monaten  tötlicli  verläuft.  Andererseits  kann  sich  das  Leiden  auch 
über  viele  Jahre  und  selbst  über  ein  Dezennium  erstrecken,  ja  es  sind 
vereinzelte  Fälle  beschrieben  Avorden  (Lustig),  in  denen  die  Erkrankung 
bis  zu  20  .Jahren  dauerte.  Bei  Frauen  soll  es  im  Allgemeinen  langsamer 
verlaufen.  Auch  scheint  der  Verlauf  bei  der  dementen  Form  und  bei 
der  Taboparalyse  ein  schleppenderer  zu  sein  als  bei  der  mit  tiefer  De- 
pression und  heftiger  Exaltation  verbundenen. 

Eiiiswiinger  unterscheidet  drei  Verlaul'sarten ,  die  er  in  Beziehung-  zu  den 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen  bringt:  1)  die  meniugitisch-hydrocephalische 
fonii  mit  typisch-i-emittierendem  Charakter.  In  den  Demissionen  scheinbar  völlige 
Gesundheit;  Anfälle  mit  tiefer  Bewusstlosigkeit,  Krampf-  und  Lähmungserscheinungen, 
mit  Zahl  und  Dauer  der  Anfälle  zunehmende  Demenz.  Pathologisch-anatomisch:  Aus- 
gedehnter Hirnschwund,  enorme  Ventrikelerweiterung  etc.  2)  Hämorrhagische  Form. 
Akutes  Einsetzen  schwerster  Symptome  (tiefe  Benommenheit,  halluzinatorische  Er- 
regungszustände, halbseitige  motorische  Reizerscheinungen),  i-apider  geistiger  Verfall. 
Auf  Höhe  der  Erkrankung  Aehnlichkeit  mit  toxisch-infektiösen  Gehirnaffektionen.  Patho- 
logisch-anatomisch: Neben  den  bekannten  diffusen  Veränderungen  massenhafte  miliare 
Blutungen.  3)  Die  taboparalytische  Form,  bei  der  Tabes  vorausgeht.  Protrahierter  Ver- 
lauf, manchmal  über  10  Jahre,  langdauernde  Stillstände.  Neben  auffälligen  ethischen 
Defekten  oft  üben-aschende  Intelligenz  etc. 

Der  Tod  wird  durch  Inanition,  Schluckpneumonie,  Decubitus,  Cystitis 
oder  durch  ein  interkurrentes  Leiden  herbeigeführt,  seltener  erfolgt  er 
im  paralytischen  Anfall,  resp.  im  Status  epilepticus. 

Ich  habe  ebenso  wie  Mendel  u.  A.  die  Erfahrung  gemacht,  dass  die 
gegebene  Darstellung  von  dem  Verlauf  des  Leidens,  die  sich  auf  die 
Miheren  Erfahrungen  stützte,  nicht  mehr  völlig  zutrifft  oder  dass  vnr 
doch  heute  auffallend  viele  Fälle  sehen,  die  in  Bezug  auf  Symptomatologie 
und  Verlauf  von  dem  geschilderten  Typus  wesentlich  abweichen.  Namentlich 
habe  auch  ich  Eemissionen  von  1 — 2  jähriger  Dauer  in  einer  nicht  kleinen 
Zahl  von  Fällen  beobachtet.  Besonders  ungewöhnlich  schien  mir  ferner 
die  Entwickelung  bei  einer  Anzahl  von  Individuen,  die  an  Tabes  litten 
und  bei  denen  sich  in  akuter  Weise  Zeichen  der  Dementia  paralytica 
einstellten,  die  ebenso  schnell  wieder  zurückgingen  und  einem  scheinbar 
völlig  normalen  Geisteszustände  Platz  machten,  bis  sich  dasselbe  nach 
'  2  Jahr  oder  später  wiederholte.  Mehrfach  vollzog  sich  diese  Wandlung 
so  schnelJ,  dass  der  als  Geisteskranker  Internierte  nach  Avenigen  Tagen 
oder  Wochen  wieder  entlassungsfähig  Avar.  In  einem  Falle  Avar  das 
Leiden  mit  den  Erscheinungen  einer  schAveren  hypochondrischen  Melancholie 
hereingebrochen,  der  Kranke  kam  in  eine  Anstalt,  aus  der  er  entAvich,  um 
innerhalb  kurzer  Zeit  zu  genesen  und  während  eines  ganzen  Jahres  seinem 
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II.  .Si)ezieller  Teil. 


Berufe  als  sclieiiibar  (lesuiulei'  naclizugelieii.  Iii  eiiiijfeii  anderen  liatte 
der  Patient  einzelne  Handlungen  beg-angen,  die  deutlich  auf  die  psycbi.sclie 
Störung  liimviesen,  ;il)er  während  eines  Zeiti'auins  von  \i„ — 1  Jahi-  waren 
auch  bei  genauester  Untersucliung  und  sorgfältigster  Exploration  keinerlei 
sonstige  Zeichen  auf  psychischem  Gebiete,  kein  Intelligenzdefekt  nach- 
weisbar. Einzelne  i'atienten  (/rabo-Paralytiker)  überraschten  mich  gerade- 
zu durch  die  Klarheit  und  Exaktheit,  mit  der  sie  sich  während  dieser 
Perioden  der  Intermission  schriftlich  und  mündlich  ausdi'ückten  und  ihre 
Interessen  vertraten.  Auffallend  war  es  mir  auch,  wie  häufig  ich  noch 
bis  in  die  letzten  Stadien  der  Krankheit  hinein  in  einzelnen  Fällen 
jegliche  Sprachstörung  vermisste. 

JedenfaUs  kann  man  sich  nicht  genug  davor  hüten,  bei  der  Dementia 
paralytica  ein  bestimmtes  Krankheitsschema  vor  Augen  zu  haben,  da 
dieses  Leiden  in  Bezug  auf  Symptomatologie  und  Verlauf  die  denkbar 
mannigfaltigsten  Varietäten  bietet.  Die  Thatsache  hat  auch  ein  grosses 
praktisches  Interesse.  Der  Arzt,  der  einen  solchen  Patienten  der  ge- 
sclilossenen  Anstalt  überweist,  muss  darauf  gefasst  sein,  dass  nach  kurzer 
Zeit  auch  die  evidentesten  Störungen  auf  psychischem  Gebiet  zurück- 
treten können  etc. 

Die  Prognose  ist  eine  durchaus  schlechte.  Gewiss  kennt  jeder 
erfahrene  Psychiater  einen  oder  wenige  Fälle,  in  denen  er  Parah'se 
diagnostizierte  und  Heilung  eintreten  sah,  aber  einmal  bilden , diese  FäUe 
eine  verschwindende  Minderheit,  andererseits  ist  es  denkbar,  dass  es  sich 
auch  da  noch  um  eine  Fehldiagnose  gehandelt  hat.  Krafft-Ebing  giebt 
an,  unter  2500  Fällen  keine  Genesung  konstatiert  zu  haben,  citiert  aber 
eine  Beobachtung  Svetlin's,  die  kaum  eiaen  Zweifel  an  der  Heilungs- 
möglichkeit aufkommen  lasse. 

Diagnose.  Die  Dementia  paralytica  ist  eine  Krankheit,  die  jeder 
praktische  Arzt  aufs  genaueste  kennen  sollte,  um  dui'ch  rechtzeitige 
Diagnose  manches  Familienunglück  zu  verhüten.  Sie  ist  allerdings  keines- 
wegs immer  leicht  zu  stellen.  Namentlich  sind  die  Schmerigkeiten  gi'oss 
im  Initialstadium.  Die  ersten  Erscheinungen  können  denen  der  Neu- 
rasthenie durchaus  verwandt  sein.  Ich  kenne  mehi'ere  Fälle  dieser 
Art,  in  denen  ich  anfangs  Neurasthenie  diagnostiziert  hatte  und  nach 
Jahresfi'ist,  oft  auch  erst  nach  mehreren  Jahren  mich  überzeugen  musste, 
dass  Dementia  paralytica  vorlag  (das  Umgekehrte  kam  weit  seltener 
vor).  In  derartigen  Fällen  hat  man  zunächst  nach  den  Sjnnptomen  zu 
forschen,  die  der  Neurasthenie  nicht  eigentümlich  sind,  dahin  gehört  vor 
allem  die  Pupillenstarre  oder  auch  eine  sehr  träge  Keaktion  der  Pupillen 
(die  springende  Pupille  scheint  in  ganz  vereinzelten  Fällen  auch  bei 
Neurasthenie  vorzukommen),  das  Westphal'sche  Zeichen,  die  para- 
lytische Sprache  und  Schrift.  Doch  lasse  man  nicht  ausser  Acht,  dass 
auch  Nem^astheniker  im  Erregungsznstande,  nach  lange  anhaltender 
Schlaflosigkeit  zuweilen  eine  dem  Silbenstolpern  ähnliche  Sprachstöriuig 
bieten.  Aber  die  Erscheinung  ist  hier  eine  vorübergehende,  inkonstant», 
gleicht  sich  bei  mehrfacher  Wiederholung  des  Paradigma's  aus.  Wo  diese 
Erscheinungen  fehlen,  ist  eine  genaue  Berücksichtigung  des  psychischen 
Verhaltens  meistens  im  Stande,  die  Diagnose  zu  sichern.  Der  Neu- 
rastheniker  klagt  auch  oft  über  Abnahme  des  (4edächtnisses  und  der  Geistes- 
kraft, aber  es  ist  das  im  Wesentlichen  nur  in  einer  falschen,  krankhaften 
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Selbstbeurteihmg-  bef>TÜiulet  — ,  wo  die  Abiialime  der  InteHioenz,  die  oben 
geschilderten  C'harakterverändernng-en,  die  (iedäclitnisscliwilelie  objektiv 
liervortreten.  liegt  nicht  Neurasthenie  vor,  sondern  beginnende  Paralyse 
der  Irren. 

Der  Xeurastlu'iükor  steht  ffewisserinasseii  über  seiner  Tvrankheit;  er  giel)t  eine 
klare,  ins  Detail  gehende  Sehilderung,  ans  der  es  dewtlicli  hervorgeht,  wie  seharf  er  sich 
beobachtet,  wie  er  jeder  Eniptindnng  nachspürt,  wie  genau  er  sich  jeden  pathologischei) 
Vorgang  eingeprägt  hat.  Deshalb  spricht  es  auch  im  Allgemeinen,  aber  keineswegs 
unbedingt  gegen  Paralyse,  wenn  Patient  selbst  dieser  verl'allon  zu  sein  fürchtet.  In  der 
Schilderung  des  Paralytikers  machon  sich  gewöhnlich  l'rüh/.oitig:  Apathi(}.  Indolenz  und 
Gedächtnisdefekte  geltend.  Aber  es  giebt  Fälle  dieser  Art,  in  denen  das  Krankheits- 
gefühl schwer  auf  dem  Krauken  lastet,  ihn  völlig  beherrscht  und  eine!  so  tiele  und 
dauernde  Verstimmung  erzeugt,  wie  wir  sie  bei  Neurasthenie  kaum  je  beobachten. 

Zwangsvorstellungen  weisen  in  dubio  auf  Neurasthenie. 

Eine  grosse  Schwierigkeit  kann  die  gar  nicht  seltene  Kombination 
der  Tabes  dorsalis  mit  der  Nem'asthenie  der  Differentialdiagnose  bereiten; 
man  thut  gut.  auch  in  Fällen  dieser  Art  nur  auf  Grund  gravierender 
psychischer  Störungen  oder  auf  Grund  von  Lähmungserscheinungen,  die 
dei-  Tabes  fremd  sind  (paralyt.  Sprache)  die  Diagnose:  Paralyse  zu  stellen. 

Auch  die  paralytischen  Anfälle  können  in  zweifelhaften  Fällen  ein 
wertvolles  diagiiostisches  Merkmal  bilden,  freilich  nur,  wenn  es  sich 
um  typische  Attaquen  handelt,  während  halbseitige  Konvulsionen 
Schwindelanfälle,  temporäre  Hemmung  der  Sprache  auch  bei  Hysterie 
und  Hvstero-Neurasthenie  vorkommen.  Es  bleibt  ferner  zu  bedenken, 
dass  den  paralytischen  Anfällen  sehr  verwandte  Zustände  im  Geleit  der 
Hemikranie  auftreten  können. 

Von  andern  Erkrankungen  des  Nervensystems,  mit  denen  die  Paralj'se 
zu  verwechseln  ist,  ist  besonders  die  Lues  cerebri  und  die  multiple  Sklerose 
hervorzuheben. 

Die  gummöse  Meningitis  kann,  wenn  sie  die  Gegend  des  Sprach- 
centnims  und  der  motorischen  Zone  in  Mitleidenschaft  zieht,  zu  Attaquen 
von  temporärer  Sprach-  und  Extremitätenlähmung  sowie  zu  konwlsiven 
Anfällen  führen,  die  den  paralytischen  dui-chaus  gleichen.  Indess  besteht 
hier  in  der  Eegel  Kopfschmerz,  der  meist  an  bestimmter  Stelle  empfimden 
wird,  dabei  ist  oft  eine  örtliche  Empfindlichkeit  des  Schädels  gegen 
Perkussion  vorhanden,  und  wenn  sich  auch  anfangs  die  Lähmungssymptome 
wieder  ausgleichen,  so  bleibt  doch  weiterhin  in  der  interparoxysmalen 
Zeit  eine  gewisse  Parese  bestehen  —  kurz  die  ganze  Entwickelung  deutet 
auf  eine  Herderkrankung.  Das  charakteristische  Silbenstolpern  ist  der 
Paralyse  eigentümlich,  während  bei  Lues  Sprachstörungen  von  anderem 
Charakter  (Aphasie,  bulbäre  Sprache  etc.)  vorkommen.  Neuritis  optica 
spricht  für  eine  spezifische  Erkrankung,  während  eine  einfache  Opticus- 
atrophie  in  dubio  für  Paralyse  entscheidet.  Auch  die  Therapie  kann 
hier  zur  Aufklärung  führen,  indem  die  antisyphilitische  Behandlung  in 
der  Regel  nui-  bei  echter  Lues  einen  Erfolg  hat,  bei  l^aralyse  wirkungslos 
l)leibt.  Freilich  kann  die  spontane  Remission  hier  in  die  Zeit  der  Be- 
handlung fallen  und  die  Entscheidung  erschweren.  Bei  Lues  cerebri 
bildet  anfallsweise  auftretende  Benommenheit  das  wesentlichste  Element 
der  psychischen  Störung,  bei  Paralyse  die  Demenz.  Es  giebt  freilich 
auch  eine  Dementia  e  Lue  (eine  postsyphilitische  Demenz),  aber  sie  ist 
keine  fortschreitende,  erreicht  selten  einen  hohen  (irad.  sodass  die 
Krfinkheitseinsiclit  in  der  Regel  lange  erhalten  ])l('ibt  (Winkel.  Klein). 

Oppenheim.  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.  III.  Aull.  ü  ' 
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11.  Spezieller  Teil. 


Auch  fehlt  der  Hirnhies  das  hinge  iieurastheiiische  Prodi-oiiialstadium,  wie 
Patriek  mit  Recht  liei'vorhebt.  Tniinerhiii  komiiieii  h aHe  voi;  in  (kiiieu 
der  erfahrenste  Beobachtei-  nicht  zu  einer  .siclieren  Entscheidung  kommt. 
Es  giebt  namentlicli  eine  Form  der  difliisen  Meningoencephalitis  syphilitica, 
deren  S(diei(lung  von  der  Dementia  ])aralytica  nicht  immer  mit  alle)-  Schäi-fe 
durclifiihi-bar  ist.  Von  syphilitischer  Pseudoparalyse  s]}i-echen  besonders 
französche  Autoren  (Fournier  u.  A.),  sie  behau])ten,  dass  es  zahli-eiche 
intermediiire  Zustände  zwischen  ihi-  und  der  echten  Pai-alyse  gebe.  Dass 
sich  die  Paralyse  in  manchen  Fällen  aus  einer  echten  Lues  cerel>ri  heraus- 
entwickelt, halte  auch  ich  für  möglich. 

Ein  Teil  der  angeführten  Ki-iterien  gilt  auch  für  die  Unter- 
scheidung des  Tumor  cerebri  und  der  Dementia  pai-alvtica  (vgl.  im 
Uebrigen  S.  793). 

Bezüglich  der  Unterscheidung  der  Dementia  parah'tica  und  der 
multiplen  .Sklerose  ist  auf  S.  317  sowie  S.  320  u.  f.  zu  verweisen.  Nach 
Tigges-Ivlaus,  »Schnitze  und  Zacher  kommt  auch  eine  Mischform  der 
letzteren  und  der  Paralyse  vor  —  Buchholz  hat  einen  Fall  beschrieben, 
der  wahrscheinlich  ebenfalls  hierbei'  gehört  — ,  indess  nmss  das  Zu- 
sammentreffen doch  ein  aussergewöhnlich  seltenes  sein. 

Es  giebt  eine  auf  Arteriosklerose  beruhende  Gehirn erkrankung 
diffuser  Art,  eine  Atrophie,  die  sich  in  manchen  Punkten  mit  der  Dementia 
paralytica  berührt,  aber  es  liegen  hier  neben  den  psychischen  .Störungen 
fast  immer  auf  Herderkrankungen  beruhende  dauernde  Ausfallserscheinungen 
(Hemiplegie,  Dysarthrie,  Dysphagie  u.  s.  w.)  vor.  Die  Dementia  erreicht 
ferner  fast  nie  den  Grad  wie  bei  der  Paralyse,  und  die  Sprachstörung 
hat  einen  anderen  Charakter.  Dieser  Form  nahe  steht  die  Dementia 
senilis,  die  aber  in  der  Eegel  erst  nach  dem  60.  Jahre  auftritt.  Alzheimer 
und  Binswanger  haben  diese  Krankheitszustände  unter  dem  differential- 
diagnostischen Gesichtspunkte  besonders  genau  studiert. 

Bei  der  Dementia  senilis  fehlen  besonders  die  körperlichen  Zeichen  der  Irren- 
paralyse, so  sind  bei  Greisen  die  Pupillen  zwar  meist  eng  und  von  träper  Reaktion, 
aber  Pupillenstarre  ist  hier  aussergewöhnlich  selten  (flloeli,  ISiemerling,  Heddaeus). 
Ebenso  gehört  das  .Silbenstolperu  nicht  zum  Bilde  dieser  Krankheit. 

Binswanger  beschreibt  auch  eine  Encephalitis  chronica  progressiva  subcorlicalis, 
bei  welcher  wesentlich  das  Mark  in  den  hinteren  Hirnabschnitten  atrophieren  soll  — , 
dem  Prozesse  scheint  aber  im  Wesentlichen  nur  ein  anatomisches  Interesse  zuzukommen. 

Ebenso  ist  es  unsicher,  ob  sich  die  von  Alzheimer  beschriebene  CoUoid- 
entartung  des  Gehirns  auf  Grund  der  spärlichen  Beobachtungen  von  der  Paralyse  ab- 
grenzen lassen  wird,  wenn  auch  das  klinische  Bild  in  dem  einen  seiner  Fälle  wesentlich 
von  dem  der  Paralyse  abwich  und  an  das  des  Tumor  cerebri  erinnerte.  In  vereinzelten 
Fällen  hat  das  Haematom  der  Dura  matcr  ein  Krankheitsbild  hervorgebracht,  das  dem 
der  Dementia  paralytica  sehi-  ähnlich  war. 

Endlich  kann  der  Alkoholismus  Erscheinungen  produzieren,  die 
denen  der  Dementica  paralytica  zum  Teil  verwandt  sind.  Dahin  gehört 
das  Zittern,  die  motorische  Unruhe,  die  Sprachstörimg.  Wo  der  Alkoho- 
lisnnis  diese  .Symptome  zeitigt,  schafft  er  in  der  Regel  gleichzeitig  das 
Delirium  tremens,  und  dieses  deckt  sich  so  Avenig  mit  dem  psychisc-ken 
Zustand  des  Paralytikers,  selbst  so  wenig  mit  den  Erregungszuständen 
desselben,  dass  an  der  Hand  desselben  die  Unterscheidung  meist  unschwer 
zu  treffen  ist. 

Die  im  Geleit  der  alkoholischen  Neuritis  entstehende  Psychose  trägt 
zwai-  auch  das  Gepräge  der  Geistesschwäche,  ist  aber  durch  die  massen- 
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hatten  Illusionen  nnd  Halhu'inatii)nen,  durch  ileii  typischen  luiialt  (h'i'- 
selbeu  und  durch  die  anderen  Zeichen  des  Alkoholisnuis  in  der  Regel 
gut  von  der  Paralyse  zu  unteischeiden.  Ausserdem  fehlt  so  gut  wie 
imiuer  die  retlektorische  Pupillenstarre,  und  die  träge  Keaktion  schwindet 
meist  in  der  Abstinenz.  Ks  sollen  aber  l^'ornien  von  Dementia  al(u)holica 
vorkimnuen,  die  dem  Bilde  der  progr.  Paralyse  so  vollkonunen  entsprechen, 
dass  die  Autoren  von  einer  alkoholischen  Psendoi)aralyse  zu  s])rechen 
sich  für  berechtigt  halten  (Marandon  de  Montyel  u.  A.).  Auch  Uaupp 
hat  das  dem  in  der  II.  Aufl.  dieses  \\'erkes  von  mir  vertretenen  Stand- 
punkte gegenüber  behauptet.  —  Bruns  schildert  einen  Fall,  in  welchem 
die  Uraemie  das  Bild  eines  paralytischen  Zustandes  vortäuschte, 
Laudeuheimer  beschreibt  eine  diabetische  Pseudoparal^'se.  Bei  Leber- 
leiden soll  sich  ebenfalls  ein  Symptomenkomplex,  ent^\^ckeln  können, 
der  eine  obertläcliliche  Aehnlichkeit  mit  dem  der  Paralyse  hat  (Joffroj^), 
Die  chronische  Bleivergiftung  kann  ein  Symptombild  schaffen,  das  dem 
der  Paralyse  sehr  verwandt  ist,  aber  zuweilen  in  Heilung  ausgeht  (Regis, 
Ball,  eigene  Beobachtung).  Auch  bei  der  Schwefelkohlenstoff  Vergiftung 
sind  älmliche  Zustände  beobachtet  Avorden  (Laudeuheimer,  G.  Köster). 
Bei  der  chronischen  Brom-  und  Trional-Intoxikation  kommen  Erscheinungen 
vor,  die  gewisse  Züge  von  dem  Bilde  der  Paralyse  haben,  aber  durch 
den  Nachweis  dieser  Aetiologie  schnell  erkannt  werden.  Schwieriger 
kann  es  sein,  gewisse  Formen  der  Morphiunisucht  von  der  D.  p.  zu  unter- 
scheiden, ja  es  hat  den  Anschein,  als  könne  der  chronische  Morphium- 
genuss  eine.  Form  der  Dementia  paralytiea  hervorbringen. 

Es  gehört  nicht  liierlier,  die  Differentialdinguose  zwisclien  der  Dementia  paralytiea 
und  der  Manie,  Melancholie  etc.  zn  besprechen,  doch  soll  daran  erinnert  werden,  dass 
jede  dieser  Psychosen,  besonders  die  Manie,  wenn  sie  bei  einem  bis  da  gesunden  Manne 
auftritt,  den  Verdacht  der  Pai-alyse  erwecken  moss;  meist  lassen  die  körperlichen  Symp- 
tome oder  die  psychische  Schwäche  das  Leiden  mit  Bestimmtheit  erkennen.  Auch  eine 
Melancholie,  eine  schwere  Hypochondrie,  die  sich  im  reifen  Mannesalter  bei  einem  bis 
da  gesunden,  nicht  nervösen  Menschen  gewissermassen  ex  abrupto  entwickelt,  ist  verdächtig. 

Auf  die  hereditär-familiären  Erkrankungen,  die  sich  durch  die  Kombination  fort- 
schreitender Demenz  mit  spastischen  Erscheinungen  kennzeichnen  (Home  n,  T  r  e  n  e  1  u.  A .), 
genügt  es,  hinzuweisen,  ohne  dass  dififerentialdiagnostische  Erörterungen  erforderlich 
wären.  —  Üb  sich  eine  von  Turner  beschriebene  besondere  Form  der  Demenz  von  der 
progressiven  Paralyse  wird  trennen  lassen,  müssen  weitere  Untersuchungen  lehren.  ■ 

Therapie.  Es  ist  zwar  kaum  in  die  Hand  des  Arztes  gegeben, 
dieses  Leiden  zu  heilen,  doch  vermag  er  durch  richtiges  und  rechtzeitiges 
Eingi-eifen  manches  Unlieil  fenizuhalten  und  die  günstigsten  Bedingungen 
für  eine  Besserung  herzustellen. 

Gerade  in  den  ersten  Stadien,  in  denen  der  noch  im  Beruf  und  im 
Gesellschaftsleben  stehende,  fi-ei  verfügende  Mann  durch  seine  Urteils- 
schwäche, den  beginnenden  Grössenwahn  und  die  Abstumpfung  des  ethischen 
Empfindens  sich  und  seine  Familie  aufs  Schwerste  schädigen  kann,  ist 
die  Unterbiingung  in  einer  Anstalt  meist  dringend  geboten.  Sie  ist  nicht 
allein  ein  Schutz  für  den  Kranken,  sondern  hält  auch  die  nuinnigfachen 
En-egungen  von  ihm  fern,  denen  er  draussen  ausgesetzt  ist.  Man  mache 
sich  aber  darauf  gefasst,  dass  die  schweren  Erscheinungen  schnell  zurück- 
treten können  (s.  o.).  Es  ist  meistens  nicht  am  Platze,  dem  ^^■unsche 
der  Familie,  den  Patienten  in  einer  KaltAvasser-  oder  Nervenheilanstalt 
unterzubringen,  nachzugeben  — ,  der  Paralytiker  gehört  im  lioriden  Stadium 
der  Krankheit  in  die  geschlossene  Anstalt.    Solange,  als  nur  körper- 
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liehe  Krankheitszeiclien  und  eine  einfache  Apathie  oderGedächtnisscliwädje 
vorlieg-en,  ist  diese  Internierung  nicht  erfordei'licli,  aber  man  muss  auch 
da  inniier  auf  ])]ötzlich  licreinbrechende  sclnvere  Stöi-ungen  gefasst  sein. 
In  den  si)äteren  Stadien,  in  denen  die  JJenienz  weit  vorgescliritten  ist 
und  Erregungszustände  oft  kaum  noch  hervortreten,  kann  der  Kranke 
wohl  auch  unter  steter,  sorgfältiger  Aufsicht  in  der  Familie  leben. 

Was  die  direkte  Behandlung  anlangt,  so  liegt  es  gewiss  nahe,  ein 
antisyphilitisches  Vei-fahren  einzuschlagen,  und  diese  Therapie  ist  denn 
auch  iunuer  wieder  empfohlen  worden.  Leider  sind  die  Erfolge  so  wenig 
ermutigend,  dass  sich  viele  Aerzte  direkt  gegen  dieselbe  ausgesjjrochen 
haben.  Doch  halte  ich  es  für  berechtigt,  in  fi'ischen  Fällen  eine  energische 
Iiumktionskur  einzuleiten,  falls  Lues  sicher  vorausgegangen  — '  besonders 
in  atyi)ischen  Fällen,  in  denen  auch  nur  die  Möglichkeit  vorliegt,  dass 
es  sich  um  Pseudoparalysis  syphilitica  handelt.  Diu  interne  Anwendung 
des  Jodkaliums  mag  in  jedem  Falle  versucht  werden. 

Die  Schlaflosigkeit  suchen  wir  durch  Brompräi)arate  mid,  wenn 
diese  nicht  zum  Ziele  führen,  durch  Sulfonal,  TrionaL  Morphium  zu  be- 
kämpfen. Vom  Chloralhydrat  als  Schlafmittel  ist  wenigstens  in  den  ersten 
Stadien  Abs'tand  zu  nehmen. 

Im  paralytischen  Anfall  verdient  die  Applikation  der  Eisblase  auf 
den  Kopf  und  besonders  die  Anwendung  von  Chloral  und  Amjlenhydrat 
per  Clysma  Empfehlung.  Auch  der  drohende  Anfall  lässt  sich  damit 
zuweilen  koupieren.  Man  versäume  nicht,  die  Blase  zu  entleeren.  In 
den  Erregungszuständen  sind  Injektionen  von  Morphium,  Ergotin  und 
besonders  von  Hyoscin  und  Duboisin  oft  von  deutlichem  Nutzen. 

Eine  milde  Kaltwasserkur  kann  in  den  ersten  Stadien  von  Vorteil 
sein,  jedenfalls  pflegt  sie  nicht  zu  schaden.  Vor  Parforce-Kui'en,  besonders 
vor  der  Anwendung  kalter  Douchen,  ist  jedoch  zu  warnen. 

Einzehie  Psychiater  treten  noch  warm  für  die  ableitenden  Behandlungs- 
methoden ein,  vor  Allem  für  die  Applikation  des  Ung.  Tart.  stibiat.  am 
glattrasierten  Schädel. 

Es  wird  auch  behauptet,  dass  durch  dauerndes  Tragen  einer  Eis- 
blase Erfolge  erzielt  worden  seien. 

Ergotin  ist  nutzlos. 

Der  Nahrungsverweigerung  ist  wohl  nui'  in  einer  Anstalt  erfolgreich 
entgegenzutreten,  da  eventuell  eine  zwangsweise  Ernährung  erforderlich  ist. 


Anhang. 

Es  reiht  sich  hier  die  kursorische  Besprechung  einzelner  Kninklieitsprozesse  an, 
die  bislang  wesentlich  nur  ein  anatomisches  Interesse  haben,  da  ihnen  Beziehungen  zu 
bestimmten,  abgrenzbaren  Krankhcitsbildern  fehlen  oder  doch  bisher  nicht  ermittelt  und 
fixiert  werden  konnten.  Es  handelt  sich  teils  mn  zufüllige  C)bduktionsbofunde.  teils  ^jin 
Veränderungen,  welche  gelegpiitlich  bei  Dementia  paralytica,  Idiotie  oder  auch  unter 
anderen  Verhältnissen  konstatiert  wurden. 

Ich  rechne  hierher  einmal  die  als  „diffuse  Sklerose''  beschriebenen  Hirn- 
affektionen, bei  welchen  das  ganze  Gehirn  oder  grosse  Abschnitte  desselben  induricrt 
sind,  als  derb,  loderartig,  zäh  u.  s.  w.  geschildert  werden.  Das  Wesentliche  über  diese 
Affektion  ist  schon  S.  320  gesagt  worden. 
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Es  sind  yiinz  verscliieilenartiyo  Hcdinonnfjen,  unter  denen  sie  g-efnnden  wurde, 
und  so  iliirtte  aueh  ihr  Entsteiuingsinodus  und  ihre  nusoluyisehe  Hedentuiijr  eine  ver- 
schiedenartige sein.  Vor  Allem  bildet  die  allgemeine  huluraUon  und  Atrophie  einen 
gewöhnlichen  Het'nnd  im  Idiotengehirn.  Es  gehört  nicht  hierher,  die  pathologische 
Anatomie  der  Idiotie  überhaupt  zu  besprec'hen,  doch  sei  darauf  hingewiesen,  dass  neben 
den  eben  geschilderten  Veränderungen  Hemmungsbildungen:  Defekte,  Verkiinunernng 
ganzer  Abschnitte  oder  einzelner  Teile,  z.  Ii.  fehlen  des  Ualkons,  Asymmetrien,  Ano- 
malien im  U'iudimgsverhiuf,  Missbitdungen.  wie  Blikrogyrie  (S.  59(i).  M akrogyrie,  IJete- 
rotopie,  d.  h.  herdartige  Ansamndiuig  grauer  Substanz  in  Forui  von  Kn(ifchen  an  Stellen, 
an  denen  sie  normaliter  nicht  existiert  (Virchow,  Simon,  Tüngel,  Ottou.  A.),  eine 
durch  lokale  Veriuehrnng  des  Uliagowebes  bedingte  Hypertrophie,  Herderkraukungen 
u.  s.  w.  gefunden  worden  sind,  sodass  also  von  einer  einheitlichen  anatomischen  Urund- 
lage  nicht  die  Rede  sein  kann,  während  andererseits  ein  grosser 'feil  dieser  Vei-iinderungon 
auch  bei  Nicht-Ldioten  gelegentlich  beobachtet  wurde.  .Hingst  haben  sich  Shnttle- 
wo  rk  -  Beac  h  und  Ho u  r n e  v i  11  e  eingehend  mit  der  Frage  der  pathologisch-anatomischen 
Grundlage  der  Idiotie  beschäftigt  und  auf  die  Mannigfaltigkeit  der  Ivrankheitsprozesse 
hingewiesen. 

Das  histologische  Vei-halten  der  Kindenzellen  bei  Idiotie  ist  neuerdings  besonders 
von  Hammarberg  studiert  worden,  während  Xaes  durch  Untersuchnng  von  Mikro- 
cephalengehirnen  den  ^^achweis  gefülirt  hat,  dass  die  Markfaserentwiekelung  der  Kinde 
hinter  der  normaler  Individuen  wesentlich  zurücktritt. 

Daun  hatten  wir  schon  Gelegenheit,  auf  die  difluse  Sklerose  bei  Besprechung  der 
cerebralen  Kinderlähmung  (S.  596)  hinzuweisen  in  Erinnerung  au  jene  Fälle,  in 
denen  sich  an  eine  Herderkrankung  des  Gehirns  der  diffuse  sklerotische  Prozess  an- 
schliesst  (Andral,  Cotard,  Jendrassik,  Marie).  Es  ist  eine  Eigentümlichkeit  der 
im  frühen  Kindesalter  erwoi-benen  Hirnherderkrankungen,  dass  sie  den  Anstoss  zur 
Entwickelung  eines  diffusen  Entzündungsprozesses  in  der  nähereu  und  weiteren  Um- 
gebung geben.  Wernicke  erblickt  in  dieser  AtFektion  eine  dem  fötalen  und  Kindes- 
alter eigentümliche  Art  der  Eweichung,  bei  welcher  ausschliesslich  das  nervöse  Pareuchym 
der  Nekrose  anheimfalle,  während  das  Gliagewebe  erhalten  bleibe. 

Noch  misslicher  steht  es  mit  einer  Keihe  weiterer  Befunde,  die  für  die  Klinik 
bisher  kaum  eine  Bedeutung  erlaugt  haben.  Dahin  gehört  die  sog.  tuberöse  Sklerose 
(und  Gliose),  d.  h.  die  Entwickelung  von  Knötchen  und  Höckern  an  der  Hirnoberfläche 
in  Folge  lokaler  Wucherung  des  Gliagewebes  bei  Idiotie,  Epilepsie,  Dementia  senilis 
und  anderen  Zuständen  (Gruveilhier,  Bourneville,  Brissaud,  Koch,  Brückner, 
Fürstner,  Stühlinger,  Bucliholz,  v.  Scarpatetti,  Sailer,  Philippe-Hudo- 
venig). 

Die  senile  Sklerose  der  Hirnrinde  ist  in  erster  Linie  auf  die  arteriosklerotische 
Entartung  der  Rindengefässe  zurückzuführen,  auch  eine  perivaskuläre  Gliose  kommt 
dabei  vor  (Alzheimer).  Auch  eine  fleckweise  glasige  Entartung  der  Hirnrinde 
wurde  beschrieben  (Schule,  Simon,  Holschewnikof f ,  Warda). 

Eine  cystoide  Degeneration  derselben  in  Form  stecknadelliopfgrosser  Cysten 
fand  Ripping  bei  Dementia  paralytica.  Eine  disseminierte  Höhlenbildung  anderer 
Entstehung  erwähnt  Fürstner.  Von  multipler,  gallertartiger  Kindenatrophie  spricht 
Warda  in  einem  Falle,  eine  multiple  Nekrose  er\vähnt  Kazowski. 

Eine  miliare  Sklerose  beschreiben  Tuke  und  Gowers,  ersterer  fand  sie  in 
der  weissen  Substanz  eines  atrophischen  Kleinhirns  bei  einem  Verrückten.  Gowers, 
der  diese  Beobachtung  citiert,  sah  in  einem  anderen  Fall  kleine,  rötlichgraue  Herde 
von  Punkt-  bis  Senfkorngrösse  über  das  Hirn  zerstreut,  und  zwar  in  der  Kiude  und  in 
den  centralen  Ganglien.  Das  Symptombild  war  kein  charakteristisches,  doch  hatte  Lues 
vorgelegen.  Aehrdiche  Veränderungen  kommen  auch  bei  Dementia  paralytica  vor 
(Greiff).    Derartige  Befunde  sind  ferner  von  Kedlich  geschildert  worden. 


Die  Krankheiten  der  Brücke  und  des  verlängerten  Marks. 

Die  vvichtjf^.sten  anatoniisclieii  Verhältnisse  sind  bei'eits  S.  570  bis 
576,  sowie  8.  585  bis  592  g'eschildert  wtu'den  und  wird  auf  die  ent- 
sprechenden Figuren  an  dieser  Stelle  noch  einmal  verwiesen. 
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Es  ist  zum  Vei-stiindni.s  der  J'ulliologie  crrorderlich.  sich  durch  Helrachluiif.' der- 
selben und  Verfoljriiiif,'-  der  einzelnen  J^aiineu  und  J<eniffrn|}|jen  klar  zu  machen,  duss 
hier  auf  engem  Raum  zu.sammenf^edriiii(^l  sind  die  die  motorischen  und  sensiblen 
Leitungsbahnen  enthaltenden  l'asermassen,  ausserdem  in  symmetrischer  Anordnung 
die  Ivorno  der  Hirnnerven  mit  Ausschluss  des  I.,  11.  und  III. 

Wenn  luich  eine  scharfe  ürenze  zwischen  der  Brücke  und  dem  verlängerten  Mark 
nicht  existiert,  so  ist  es  doch  für  die  nosologische  Betraclitung  zweckmässig,  diese 
(rrenze  zu  ziehen  und  zur  Jlrücke  denjenigen  Alist  linitt  zu  rechnen,  der  an  der  basalen 
Fläche  von  dem  sog.  Stratum  su]iorliciale  pontis  bedeckt  wird. 

Ein  Blick  auf  die  Fig.  24(i— 252  lehrt,  dass  in  dem  basalen  oder  Eussab.schnitt 
der  Hrücko  die  Pyramid(!nbahnen  enthalten  sind,  und  zwar  in  den  proximalen  Höhen 
durch  die  tieferen  Querfaseru  der  Brücke  in  einzelne  Bündel  gespalten,  während  sie  sich 
in  den  distalen  mehr  und  mehr  zu  einem  kompakten  Bündel  sammeln. 

Oberhalb  derselben  im  Haubenteil  begegnet  uns  die  Schleifenschicht,  di' 
wenigstens  einen  grossen  Teil  der  sensiblen  Leitungsbahnen  enthält.  iJie  Veränderunji 
ihrer  Ijuge  und  Gestalt  ist  aus  den  Abijildungen  zu  ersehen,  und  es  ist  besonders  zu 
lieachten,  wie  in  den  tieferen  distalwärts  gelegenen  Abschnitten  der  Brücke  die  beiden 
Schleifen  dicht  beieinander  und  unmittelbar  an  der  Kaphe  liegen,  sodass  sie  von  einem 
relativ  kleinen  Herde  zerstört  werden  können,  wälirencl  sie  cerebralwärts  mehr  ausein- 
anderrücken. Dass  auch  das  oberhalb  der  Schleife  gelegene  Querschnitlsfeld,  die  For- 
matio  reticularis,  noch  citien  Teil  der  sensiblen  Leitungsbahnen  enthält",  ist  wohl  nicht 
zu  bezweifeln. 

Die  spinale  Trigeminuswurzel  ist  durch  die  ganze  Brücke  zu  verfolgen,  sie 
liegt  in  dem  lateralen  Gebiet.  Ein  Krankheitsherd,  der  die  Wurzeln  beider  Seiten  zu 
zerstören  im  Stande  wäre,  müsste  eine  grosse  Ausbreitung  haben. 

In  den  unteren  Abschnitten  der  Brücke  sind  unter  dem  Boden  des  l^'.  Ventrikels 
die  Aeusticuskorne  gelegen  sowie  der  Deiters'sche  Kern,  in  den  lateralen  Bezirken 
der  Facialiskeru.  Höher  hinauf  folgt  der  Abducenskern  und  die  gewöhnlich  die 
sensible  wie  die  motorische  Leitungsbahn  durchschneidende  Abducenswurzel.  \\'eiter 
aufwärts  gelangen  wir  in  das  Gebiet,  in  welchem  seitlich  in  der  Ecke  unter  dem  Boden 
der  Kautengrube  der  motorische  uud  sensible  Trigemin  uskern  sich  befinden. 
Nun  wird  der  IV.  Ventrikel  vom  Velum  medulläre  überdacht,  während  die  Seitenwand 
von  den  oberen  Klei nhirnsc henkeln  gebildet  wird.  In  dieser  Höhe  tritt  die 
Trochlearis Wurzel  und  bald  darauf  der  Trochleariskern  auf. 

Der  IV.  Ventrikel  geht  nun  in  den  Aquaeductus  Sylvii  über,  indem  die  oberen 
Kleinhirnschenkel  nach  innen  und  unten  gedrängt  werden  und  die  hinteren  Vierhügel 
sich  über  den  Aquaeductus  erheben.  Dieses  Gebiet  können  wir  als  die  obere  (rrenze 
der  Brücke  betrachteu. 

Die  Erkrankungen  der  Brücke  sind  zum  grossen  Teil  nicht  von 
denjenigen  des  verlängerten  Marks  zu  trennen,  indess  erscheint  es 
zweckmässig,  die  S3nnptomatolo gie  der  Herderkrankungen,  welche 
sich  in  der  Brücke  entwickeln,  gesondert  zu  besprechen. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  Erscheinungen  im  AVesentlichen 
abhängig  sein  werden  von  der  Grösse  und  der  Lage  des  Herdes. 
Kleine  Brückenherde  können  ganz  symptomlos  bleiben,  namentlich  wenn 
sie  in  den  grauen  Brückenkeriien  oder  in  der  Querfaserschiclit  ihivu 
Sitz  haben.  Ein  Herd,  der  die  Pj'-ramidenbahn  einer  Seite  mehr  oder 
weniger  vollkonnnen  zerstöi't,  erzeugt  Hemiplegie,  und  zwar  eine  Hemi- 
plegie von  gewöhnlichem  Typus,  wenn  er  die  Pyrauiidenbahn  in  den 
proximalen  Abschnitten  der  Brücke  trifft.  Wird  sie  jedoch  nicht  weit 
oberhalb  des  Facialiskerns  lädiert,  so  fehlt  die  Facialislälimuug.  Aveil  die 
den  Pyramiden  zugesellte  centrale  Facialisbahn  bereits  die  ^littelhnie 
überscliritten  hat,  um  zu  dem  Kern  der  gekreuzten  Seite  zu  gelangen. 

Ist  der  Herd  so  ausgedehnt,  dass  der  benachbarte^  Facialiskeru  oder 
die  ^^'urzeln  selbst  mitgeti'offen  werden,  so  entsteht  Hcmiplegia 
alteruaus  (Typus  Millard-Gubler).  Hiei-bei  ist  die  FacialisHiliuiung 
eine  degenerative  (oder  kann  es  sein),  wenn  der  Keni  selbst  oder  die 
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austretende  \\  uizel  lädiert  ist,  sie  ist  eine  einfache,  niclitatropliische, 
wenn  die  zum  Kern  tretende,  von  der  anderen  Seite  hereinströmende 
centrale  Facialishalin  jjeschädigt  wird. 

Für  Artektioii  des  supriiiuicloäroM  Facialis  unmittelbar  vor  seinum  Eintritt  in  don 
Kern  scheinen  mir  nach  eigenen  Ik'obaehtnngon  zn  sprechen:  Lähnnnig  des  ganzen 
Facialis  ohne  Herahsctznng  der  elektrischen  Errogliarkeit,  dagegen  mit  Steigerung  der- 
selben und  Krhölumg  der  mechanischen  Erregbarkeit,  doch  gebe  ich  diese  Anhalts- 
punkte mit  Kesorve. 

Dass  auch  der  Abducens  mit  der  Pyramidenbahn  leicht  alteriert 
wird,  ist  ohne  Weiteres  verständlich.  Wir  haben  dann  eine  Hemiplegia 
alternans  des  VI.  und  der  anderen  Ivörperhälfte.  P^benso  können  Herde 
in  seiner  Nachbarschaft  (s.  S.  (U8)  assoziierte  Blicklälimung-  nach  der 
Seite  des  Herdes,  Facialislähmnng  auf  dieser  und  kontralaterale  Extremi- 
tätenlähniung  erzeugen.  Grasset  bezeichnet  das  als  den  Foville'schen 
Typus  der  Hemiplegia  alternans. 

In  der  Brücke  verlaufen  aber  auch  die  Fasern,  welche  vom  Hirn 
zu  den  anderen  in  dem  verlängerten  Mark  gelegenen  Nervenkernen 
ziehen,  Brückenherde  können  daher  auch  die  Bewegliclikeit  der  Zunge, 
des  Gaumens,  des  Kehlkopfs  etc.  beeinträchtigen.  Am  eklatantesten 
treten  diese  Störungen  jedoch  zu  Tage,  wenn  es  sich  um  einen  aus- 
gedehnten, in  beide  Brückenhälften  hineingreifenden  Herd  handelt. 
Dieser  kann  doppelseitige  Extremitäteulähmung  und  durch  die 
beiderseitige  Beteiligung  der  zu  den  Lippen-,  Zungen-,  Gaumen-,  Kehl- 
kopfmuskeln ziehenden  Fasern  die  Symptome  der  akuten  Bulbär- 
paralyse  erzeugen  (s.  d.).  Wie  es  scheint,  brauchen  die  Herde  die 
Mittellinie  nur  wenig  zu  überschreiten,  um  diese  supranucleären  Bahnen 
der  motorischen  Hirnnerven  doppelseitig  zu  lädieren. 

Auch  Blasenstörung  kommt  bei  Brückenherden  —  besonders  doppel- 
seitigen —  häufig  vor. 

Die  Zerstörung  der  Schleifenbahn  einer  Seite  bedingt,  wie  wii' 
trotz  des  Einspruchs,  der  noch  von  einzelnen  Autoren  erhoben  wird,  an- 
nehmen, Gefühlsstörung  auf  der  anderen  Körperhälfte,  indess  ist  dieselbe 
walirscheinlich  niemals  eine  vollständige,  weil  die  sensiblen  Bahnen  zum 
Teil  auf  anderen  Wegen  verlaufen  (vgl.  hierzu  auch  S.  57-2  u.  f.).  So 
vermag  auch  ein  Herd,  der  die  Formatio  reticularis  im  grösseren 
Umfange  vernichtet,  Gefühlsstörung  hervorzurufen.  Die  Trennung  der 
Bahnen  für  die  einzelnen  Empfindungsqualitäten  lässt  sich  auf  Grund  der 
vorliegenden  Erfahrungen  noch  nicht  mit  Sicherheit  durchführen  (Moeli 
und  .Marinesco).  Dass  Erkrankungen  der  Brücke  auch  Ataxie  ver- 
ursachen können,  ist  durch  zahlreiche  Beobachtungen  sichergestellt.  Ob 
sich  die  entsprechenden  Bahnen  ganz  oder  teilweise  mit  den  sensiblen 
decken,  ist  nicht  erwiesen,  doch  ist  wiederholentlich  bei  einer  die 
Schleifenbahn  unterbrechenden  P^rkrankung  Bewegungsataxie  in  den 
(Tliedmassen  der  gekreuzten  Seite  wahrgenommen  worden,  während 
Läsionen  des  Corpus  restiforme  resp.  der  spinocerebellaren  Bahnen  unter- 
halb desselben  vielleicht  gleichseitige  Hemiataxie  hervorbringen.  Wahr- 
scheinlich erzeugt  eine  Affektion  der  Bindearme  und  roten  Kerne 
..ceiebellare  Ataxie". 

Einseitige  Brückenherde,  die  in  der  Nachbarschaft  des  Abducens- 
kenis  ihren  Sitz  h}tl)en,  können  sich  durch  das  Symi)tom  der  assoziierten 
Augenniuskellähmung  äu.sseni:  die  Hnlbi  können  nicht  nach  der  Seite, 
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welche  dem  Krankheitsherde  entspricht,  hin  bewegt  werden  und  deviieren 
nach  der  anderen  Seite  (vgl.  S.  618).  Reizung  dieses  Centrums  resp. 
dei-  entsprechenden  Balmen  scheint  Nystagmus  bewii-ken  zu  können. 

Die  Symptome,  welclie  dui'ch  die  Läsion  der  spinalen  Trigemrnus- 
wurzel  und  der  'ri-igeminuskerne  bedingt  Averden,  bedürfen  keiner  be- 
sonderen Erörterung. 

Neuere  Beobaclitnngeu  (Eisenlolir,  Bregniann,  Wallenberg) 
weisen  darauf  hin,  dass  die  distalen  Abschnitte  der  Wurzel  dem  I.  Aste 
entsprechen  u.  s.  w.,  doch  ist  namentlich  von  Soelder  dargethan  worden, 
dass  die  Verbreitung  der  Gefühlsstörung  bei  den  Affektionen  des  Wurzel- 
gebietes eine  von  der  peripherischen  wesentlich  abweichende  ist. 

Herde  in  den  oberen  Abschnitten  der  Brücke,  welche  die  Vier- 
hügelgegend in  Mitleidenschaft  ziehen,  schaffen  die  den  Erkrankungen 
dieser  entsprechenden  Ausfallserscheinungen :  A  u g  e n m  u  s  k  e  1 1  ä  h  m  u n  g 
—  besonders  Erschwerung  der  Augenbewegung  nach  unten  und  oben  — , 
(Wernicke,  Nothnagel),  Pupillenanomalien,  nämlich  Mydriasis, 
Mosis,  träge  Reaktion  oder  Lichtstarre  (Eisenlohr),  GleichgCAvichts- 
störung,  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  (vorderer  Vier- 
hügel, Vierhügelarm  resp.  corp.  genic.  ext.),  event.  Schwerhörigkeit 
oder  Taubheit  (hinterer  Vierhügel)  Ataxie,  cerebellare  Ataxie. 

Monakow  hebt  hervor,  dass  die  Aussohaltuug  eines  ganzen  vorderen  Zweihügels 
nur  eine  massige  Herabsetzung  der  Sehschärfe  bedinge  und  den  Farbensinn  nicht  be- 
einträchtige. 

Einige  Autoren,  besonders  Nothnagel,  verlegten  in  die  Brücke 
ein  sog.  Krampfcentrum,  dessen  Reizung  allgemeine  Konvulsionen  vom 
Typus  der  epileptischen  hervorbringe.  Später  ist  man  von  der  Amiahme 
eines  pontinen  Krampfcentrums  zurückgekommen,  ohne  jedoch  in  Abrede 
zu  stellen,  dass  von  der  Brücke  allgemeine  motorische  Reizerscheinungen 
ausgelöst  werden  können,  v.  Bechterew,  der  die  Beobachtungen  Noth- 
nagel's  bestätigte,  ist  der  Ansicht,  dass  die  bei  Läsion  eines  bestimmten 
Ponsgebietes  (vasomotorische  Centren?)  auftretenden  &'ämpfe  vom  Gross- 
hirn abhängig  sind.  Neuerdings  ist  besonders  Luce  wieder  dafür  ein- 
getreten, dass  die  Affektionen  der  Brücke  Epüepsie  hervorbringen  können, 
er  schreibt  die  „epileptogene  Eigenschaft"  den  motorischen  Brückenkernen 
zu.    Auch  Clerk  bringt  eine  entsprechende  Beobachtung. 

Wie  man  aus  dieser  Zusammenstellung  sieht,  ist  die  Sympto- 
matologie der  Brückenerkrankungen  eine  recht  mannigfaltige,  aber  doch  in 
den  meisten  Fällen  eine  so  charakteristisclie,  dass  die  Erscheinungen 
einen  sicheren  Hinweis  auf  den  Ort  der  Erkrankung  enthalten. 

Was  die  Art  der  in  der  Brücke  vorkommenden  Affektionen  anlangt, 
so  bildet  dieselbe  einen  Lieblingssitz  der  Erweiohungsherde, 
während  Blutungen  nicht  so  häufig  sind.  Von  den  Tumoren  finden  sich 
Gliome  und  Tuberkel  in  dieser  Gegend.  Die  Encephalitis,  namentlich 
die  den  Lifektionskrankheiten  (Influenza!)  folgende  Form  derselben,  be- 
fällt den  Pons  nicht  gerade  selten.  Die  multiple  Sklerose  zieht  di? 
Brücke  fast  immer  in  Mitleidenschaft. 

Fei-ner  ist  daran  zu  erinnern,  dass  ein  Aneurysma  der  A.  basilaris 
durch  Kompression  der  Brücke  entsprechende  Reiz-  und  Lähmungs- 
symptome hervori'ufen  kann. 


Die  Krankheiten  der  Brücke  und  des  vorliiii|>-erton  Hlurks. 
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Der  folgende  Fall  mag  als  Beispiel  einer  Brückenerkrankung  dienen: 

Der  läjiihrigo  F.  klaj^to  einige  Woelu-n  nach  einem  Jnfluonza-Anl'all  über  eiu 
Kriebeln  und  eine  Scliwero  in  der  linken  üesiciitsliälfte.  Einige  Tage  später  stellte 
sich  eine  Sehwäi-iie  des  rechten  Armes  und  Heines  ein.  Dazu  kamen  Tuublieitsgefühl 
und  Unsicherheit  der  Hewegungen,  sowie  Doiipoltsehen.    Die  Sprache  wurde  undeutlich. 

Bei  der  einige  Wochen  nach  dem'  Beginn  des  Leidens  vorgenommenen  Unter- 
suchung fand  sich  eine  Lähmung  des  linken  Facialis  in  allen  seinen  Zweigen  mit 
partii^Uer  EaR.,  eine  Hypaesthesie  im  linken  Trigem  in  nsge  b  1  e  t,  eine  Lähmung 
des  linken  Abduceus  nebst  Unfähigkeit,  beide  Bulbi  nach  links  hinüberzubowegen. 
Die  Hörschäi-fe  war  links  herabgesetzt,  die  Kopt'knochenleitnng  hier  beeinträchtigt.  In 
der  rechten  Körperhäll'te  bestand  eine  Parese  mittleren  Orados  mit  Steifigkeit  und 
Erhöhung  der  Sehnenphänomene.  Die  Sensibilität  war  am  rechten  Arm  und  Bein  herab- 
gesetzt, i!n  geringen  Grade  auch  am  linken  Arm.  Ausserdem  bestand  Ataxie  im  rechten 
Ann.  weniger  im  Bein  und  si)urweiso  im  linken  Arm.  Die  Sprache  war  etwas  n äsel nd 
und  undeutlich,  das  Schlucken  ein  wenig  behindert.  Auch  wurtle  üi)er  Blascndrang 
geklagt.  Keine  Veränilerung  am  Augenhintergrund.  JVIässiger  Kopfschmerz,  kein  Er- 
brechen. —  Diese  Erscheinungen  wurden  durch  einen  eucephalitischen  Herd  hervor- 
gerufen, der  wesentlich  die  linke  Briickenhälfte  einnahm  und  in  wechselnder  Ausdehnung 
von  der  Höhe  des  Acusticuskerns  bis  zu  der  des  Abducenskerns  die  IrJrückc  durchsetzte; 
indem  er  nach  unten  hin  die  Mittellinie  überschritt,  betrat  er  das  Gebiet  der  rechten 
Schleifenbahn.  Die  Pyramiden  waren  nur  in  einer  Höhe  auf  kurze  Strecke  ins  Bereich 
der  Erkrankung  gezogen. 


j1£  B  A' 


Im  verlängerten  Mark  sind  die  verschiedenen  Bahnen  und 
Centren  auf  einen  weit  engeren  Raum  zusammengedrängt,  sodass  Herde 
von  relativ  geringem  Umfang  hier  zu  bedeutenden  Ausfallserscheinungen 
führen  können. 

Die  motorischen  Leitungsbahnen  liegen  hier  als  Pyramiden  dicht  neben  ein- 
ander. Werden  sie  oberhalb  der  Kreuzung  lädiert,  so  ent- 
steht Hemiplegie  der  kontralateralen  Seite,  bei  doppelseitiger 
Unterbrechung  Paraplegie  aller  4  Extremitäten.  Ein  Herd, 
der  geradein  der  Pyramidenkreuzung  sitzt,  kann  die  Fasern 
der  einen  Extremität  vor.  die  der  anderen  nach  der  Kreuzung 
treffen  und  so  das  seltene  Symptom  der  Hemiplegia 
cruciata  hervorbringen  (Fig.  b03).  WaUenberg  meint, 
dass  die  Py-Fasern  der  oberen  Extremität  sich  oberhalb 
der  für  die  unteren,  proximalwärts  von  denselben  kreuzen. 
Wahrscheinlich  entsenden  die  Pyramiden  in  allen  Höhen 
Fasern  zu  den  motorischen  Nervenkernen  des  verlängerten 
Marks,  die  in  der  Raphe  die  Mittellinie  überschi-eiten. 
Doch  nehmen  viele  Forscher  an,  dass  diese  Bahnen  schon 
vom  Hirnschenkel  ab  getrennt  von  der  eigentlichen  Py- 
Bahn  verlaufen.  Die  sensiblen  Bahnen  sind  zum  Teil  in 
der  Schleifen-  resp.  Olivenzwischenschicht  enthalten,  zum 
Teil  in  der  Formatio  reticularis  und  im  Corpus  rcstiforme. 
Es  ist  aber  schon  auf  die  Unsicherheit  hingewiesen  worden, 
die  gerade  auf  diesem  Gebiete  noch  herrscht.  Klinische 
Beobachtungen  (Senator,  Go  Idsch  e  1  der,  Keinhold, 
v.  Cordt  n.  A.)  und  experimentelle  Untersuchungen 
(15 oga t sc  h  o  w)  machen  es  wahrscheinlich,  dass  die  J^ahn  für 

df'n  Muskclsinn  in  der  Med.  oblong,  ihre  Ki'cuzung  erfährt  und  zwar  mit  den  Fibrao  arcuatae 
internae  in  die  Schleife  der  anderen  Seite  gelangt  und  in  der  ülivonzwischenschicht 
nahe  der  Raphe  verläuft,  dass  also  die  Hintcr.strang-Schleifenbahn  diese  Fasern  enthält; 
ihre  Läsion  würde  demgemäss  Hemiataxic  der  gekreuzten  Seite  bedingen,  während 
Herde  im  unteren  Abschnitt  der  Oblongata  auch  gleichseiligo  Ataxie  hervorbringen 
könnten.  Hornolaterale  Ataxie  wird  vielleicht  auch  durch  Liision  des  Corpus  rcstiforme 
und  der  Kleinhirnscitenstrangbahii  erzeugt.  Zweifellos  vermag  die  Liision  dieser  Teile 
cerebellare  Ataxie  (auch  Nystagtmis  untl  Sciiwindel?)  zu  verursachen.  Die  Halmen  für 
Schmerz-  und  Temperatursiiin  sind  wahrscheinlich  schon  im  unteren  Abschnitt  der  Uled. 
obl.  gekreuzt  und  in  der  Formatio  reticularis  (ihren  ventralen  Abschnitten)  oder  auch 


B'A'  A  B 

Fig.  303.   Schema  der  Hemi- 
plegia craeiata.  A  recliisseitige 
Annbahii.  J3  rechtsseitige  Bein- 
bahii.  A'  7i'  die  entsiirecheadeu 

liiilcsseitigen  Balnien.  Der 
schrafliorte   Herd   liidiert  die 
linksseitige  Arm-  und  die  rechts- 
seitige Beiiibahii. 
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11.  .S|K'/.ic'lk'r  Teil. 


in  dor  Sc'lik'iic  eiilhiiltuii.  So  siili  ich  bei  einem  Diabetiker  nach  einem  Ineult  eine 
Hemiiiliixie  mit  JJatliyunaosthesio  auf  der  einen,  eine  1"hennai)aesthesie  und  Analgesie 
aul'  iler  anderen  Seite  sich  entwickeln.  Ob  die  die  Tustempfindun},'  vermittelnden  Fasern 
ebenfalls  hier  oder  in  der  Olivenzwischensehichl  verlaufen,  ist  nicht  sicher,  sie  scheinen 
aber  medianwiirts  von  den  für  Schmerz-  und  Temperatursinn  einherzuziehen.  Doch  ist 
das  Alles  noch  nicht  über  jeden  Zweifel  sichergestellt  (vgl.  S.  070  u.  f.j.  insbesondere 
fohlt  OS  auch  noch  an  vollwertigen  Krfnhrungen  iiijcr  die  Funktion  der  Olive  und  die 
Symptome,  tlie  durch  eine  Jjäsiou  derselben  verursacht  \»erden.  Mau  hat  in  (Jie  (Jlive 
(lind  Jvebenolive)  ein  (Jentriun  füi' den  Schlingukt  \  erlegt  (Sc  Ii roeder  van  d er  K  olk, 
Kestevon.  Mooser),  doch  fehlt  es  an  beweisen  für  diese  Ainiuhme.  v.  Bechterew 
sieht  in  der  Olive  ei»  Koordiuationscentrum,  indess  bewirkt  die  Zerstörung  derselben 
nicht  immer  (ileichgcwichtsstörung. 

Sehr  beachtenswert  ist  es,  dass  ein  Teil  der  Mervenkerne  in  der  Oblongala 
dicht  nebeneinander  gelegen  ist,  sodass  ein  Herd  von  Erbsgrösse  schon  zu  einer 
doppelseitigen  Liihniuug  dieser  Nerven  führen  kann.  Namentlich  gilt  dies  für  die 
Niiclei  des  XII.  Hirnnerven. 

Von  den  die  Innervation  des  Ti-igeminus  beherrschenden  Gebilden  finden  wir  liier 
nur  die  spinale,  sensible  Trigeminuswurzel,  die  einem  Teil  der  grossen  sensiblen  Leitungs- 
bahn so  nahe  liegt,  dass  ein  relativ  kleiner  Herd  eine  Hemianaesthesia  cruciata 
(ider  alteruans,  d.  h.  eine  Anaesthesie  im  entsprechenden  Quintus  und  in  der  gekreuzten 
Körperliälfte  erzeugen  kann.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  hatte  ein  kleiner 
Oblongataherd  das  Symptom  der  Hemihyperaesthesia  cruciata  mit  Schmerzen  von 
entspreeheader  Verbreitung  hervorgebracht. 

Ferner  sind  es  Symptombilder  der  alternierenden  Lähmung,  welche  durch  die 
Herderkrankungen  der  Med.  oblongata  häufig  bedingt  werden.  So  können  einseitige 
flerde  den  VLLl.  bis  XII.  Hirnnerven  auf  der  entsprechenden  Seite  lähmen,  während 
die  kontralaterale  liörperseite  von  Hemiplegie  ergriffen  ist;  damit  kann  .sich  ferner 
Hemianaesthesia  alternaus  verbinden. 

Die  Affektion  des  N.  vestibularis  und  des  Deitprs'schen  Kernes  äussert  sich  dui-ch 
Gleichgewichtsstörungen  (und  Schwindel),  wie  das  z.  J5.  aus  einer  Beobachtung  Egger's 
deutlich  hervorgeht.  Wenn  auch  an  den  Beziehungen  dieses  Kerns  zu  den  Augenmuskel- 
nerveukerneu  nicht  gezweifelt  werden  kann,  wissen  wir  doch  nickt,  inwieweit  seine  Läsion 
in  den  Mechanismus  der  Augenbeweguugen  störend  eingreift. 

Die  Medulla  oblongata  enthält  ausserdem  eine  üeihe  von  Gentren,  die  teils 
reflektorisch,  teils  automatisch  wirken.  Dieselben  decken  sich  zum  Teil  mit  den  Nerveu- 
kernen,  welche  am  Boden  der  liautengrube  liegen,  doch  sind  diese  Beziehungen  keines- 
wegs nach  jeder  iiichtung  hin  aufgeklärt.  Hinter  der  Austrittsstelle  des  Vagus,  zu  beiden 
Seiten  der  hinteren  Spitze  der  Rautengrube  bestimmte  Flourens  die  Lage  des  Atmungs- 
centrums. Bekanntlieh  haben  Semon  unrlHorsley  in  diesem  Bezirk  der  Rautengrube 
ein  Centrum  gefunden,  dessen  unilaterale  Reizung  die  Adduktoren  der  Stimmbänder 
beider  Seiten  und  nicht  w'öit  davon  ein  anderes,  dessen  Reizung  die  Abduktoren  zur  Kon- 
traktion bringt.  Dasselbe  stellten  Dubois-Reymond  und  Katzenstein  fest.  Es  sind 
aber  auch  vereinzelte  Fälle  beschrieben  worden,  in  denen  Erkrankungen  dieses  Gebietes 
keine  wesentlichen  Kespirationsstörungen  verursachten.  Jlisslawski  beschrieb  einen 
Kern  in  den  inneren  Bezirken  der  Format,  retic,  medianwärt-s  von  den  Wurzeln  des 
XII.,  der  in  Beziehung  zur  Resj)iration  gebracht  wurde.  Gad  und  Marinesco  ver- 
leben den  Haupttoil  des  Atmungscentrums  in  die  Formatio  reticularis  grisea.  desgleichen 
Kohnstamm.  Respirationscentreu  sollen  auch  im  Sehhiigel,  am  Boden  des 
III.  Ventrikels  und  in  den  hinteren  Vierhiigeln  nachgewiesen  sein. 

In  der  Nachbarschaft  des  Atmungscentrums  ist  das  Herzhemmungsccntrum 
gelegen.  Dass  sie  aber  von  einander  unabhängig  sind,  wird  durch  jene  Fälle  bewiesen, 
in  denen  bei  Lähmung  der  Atmungscentren  das  Herz  stundenlang  fortschlng,  falls  die 
Atmung  künstlich  unterhalten  wurde.  Unter  dem  Boden  der  Rautengrube  liegt  das 
Gentrum  für  den  Schlingakt,  das  von  den  sensiblen  Gaumen- und  Rachennerven  aus 
erregt  wird.  Vielleicht  bildet  der  Nucleus  ambiguus  dieses  Gentrum.  Schon  die  ei^j- 
seitige  Läsion  desselben  soll  Schlingstöruiig  hervorrul'en  (v.  Oordt.  Schlesinger). — 
Nur  der  Teil  des  Schlingakts,  der  sich  innerhalb  der  ^lundhöhle  abspielt,  steht  unter 
der  Herrschaft  des  Willens.  Sobald  der  Hissen  in  ilon  Ruchenraum  eintritt,  vollzieht 
sich  die  Schlingbewegung  rein  reflektorisch. 

Die  die  Artikulation  und  Phonation  beherrschende  Muskulatur  der  Lippe, 
Zunge,  des  Gaumens  und  Kehlkopfes  wird  von  ilen  entsprechenden  Nervenkernen  der 


Die  progressive  Jiiill)iirpuralyse. 
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Medullu  oblousata  "'"l  lirüoko  aus  imierviort,  die  gleiclisi('iti{);  die  trojjliisciu'ii  Oentren 
dieser  Jlnslcelii  Inldei». 

Auch  ein  Coutrum  für  den  Hroehnkt  euthiilt  die  JloduUa  oblüngata  iu  der  Niilie 
des  Atmungscentrums.  Die  Lii^o  des  l'entrunis  für  die  Spcichclsokrctjou  ist  nicht 
genau  bekannt.  / 

Durch  eine  \'erletisun;>-  ilcs  unteren  Teiles  der  Rautengrubo  kann  man  bei  Tieren 
bekanntlich  Diabetes  mellitus  erzeugen  (Claude  Bernard).  Es  handelt  sich  wohl 
um  das  vasomotorische  Centrum,  wel^dies  dabei  getroffen  wird.  Weitere  Erfahrungen 
haben  gezeigt,  dass  die  (rlycosurie  von  sehr  verschiedenen  Stellen  des  centi'alen  Nerven- 
systems, wenn  auch  ganz  besonders  von  der  Medulla  oblongata  aus  ex^jeriniüiitoll  oi-zeugt 
werilen  kaim  (L'hauveau  luid  Kaufmann)  und  dass  eine  Reihe  verschiedener  Faktoren 
das  Zustandekommen  dieser  Erscheinung  vermitteln.  Die  Pathologie  lehrt,  dass  Er- 
krankungen der  JleduUa  oblongata  gelegentlich  zu  dem  Symptom  der  Melliturio 
führen,  doch  ist  dasselbe  von  sehr  unbestimmtem  Wert,  und  es  sind  die  Bedingungen, 
unter  denen  es  zu  Stande  kommt,  noch  nicht  genügend  erforscht.  Auch  Polyurie  und 
Albuminurie  ist  bei  den  Erkrankungen  dieses  Hiruabschnittes  in  einzelnen  Fällen 
konstatiert  worden. 

Genaues  über  die  Lage  der  vasomotorischen  Centren  in  der  Medulla  ob- 
longata wissen  wir  ebenso  wenig.  Die  unteren  Central  kerne  sind  als  solche  an- 
gesprochen worden  (v.  Bechterew),  aber  auch  andere  Partien.  Am  eingehendsten 
hat  sich  neuerdings  Reinhold  mit  dieser  Frage  beschäftigt  und  mediale  Bezirke  des 
subependymären  Ventrikelgraus  von  relativ  grosser  Ausdehnung  als  vasomotorische 
Centreu  abgegrenzt.  Doch  hat  Cassirer  die  Beweiskraft  seiner  Beobachtungen  an- 
gefochten. 


Eine  Anzahl  von  Erkrankungen  des  centralen  Nervensystems  ziehen 
die  Medulla  oblongata  in  Mitleidenschaft,  ohne  dass  diese  den  Hauptsitz 
des  Leidens  bildet:  hierher  ist  die  Tabes  dorsalis,  .die  multiple 
Sklerose  und  die  Gliose  zu  rechnen.  Auch  kommt  es  vor,  dass  eine 
Myelitis  des  obersten  Halsmarks  sich  auf  die  Medulla  oblongata  fort- 
pflanzt. In  einer  S3'stematischen  Weise  kann  die  progressive  Mnskel- 
atrophie  auf  das  verlängerte  Mark  übergreifen;  fast  regelnicässig  erkrankt 
dieser  Abschnitt  des  centralen  Nervensystems  bei  der  amyotrophischen 
Lateralsklerose  (s.  d.). 

Sehen  wir  von  diesen  Prozessen  ab,  die  an  anderer  Stelle  Berück- 
sichtigung gefunden  haben,  und  betrachten  wir  die  Erkrankungen,  die 
von  der  Medulla  oblongata  ausgehen  oder  von  der  Umgebung  auf  die- 
selbe übergreifen. 

Die  progressive  Bulbiirparalyse 

(Paralysis  glosso-pharyngo-labiea  progressiva) 

ist  eine  seltene  Krankheit.  Sie  befcällt  vorwiegend  das  höhere  Alter,  das 
5.  und  6.  Dezennium.  Nur  in  wenigen  Fällen  trat  sie  vor  dem  40.  Lebens- 
jahre auf.  Ilir  Vorkommen  in  der  Kindheit  ist  nur  aus  vereinzelten, 
nicht  durch  die  Obduktion  aufgeklärten  Beobachtungen  erschlossen  worden. 
Diese  infantile  Fom  bedarf  noch  einer  besondereifi  Besprechung. 

Die  Ursachen  sind  uns  unbekannt.  Erkältungen,  Gemütsbewegungen, 
Traumen  und  besonders  Ueberanstrengung  der  Zungen-,  Lippen-,  Gaumen- 
muskulatur werden  beschuldigt.  In  einem  Falle  (Hoffmann)  lag 
chronische  Bleiiutoxikation  vor.  Ob  die  Heredität  und  kongenitale  Anlage 
eine  Kolle  sjjielt,  ist  zweifelhaft. 

Sy  m  p  1 0 m a  t o I o g  1  e.  Eine  sich  1  a n g s a m  entwickelnde  E r s c h  w  er  u n  g 
der  Sprache,  des  Schlingens,  Kauens  und  der  Phonation,  beruhend 
auf  einer  fortschreitenden  syminotrisclicn  Lähmung  und  A trophie 
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IJ.  Spezieller  Teil. 


(1er  Lippen-,  Zmif^-tMi-,  (i aiinien-,  Scliliiiul-,  Kehlkopf-  und  Kau- 
inuskulatnr  iiuirht  das  Wesen  diesei'  Ki'aiikheit  aus. 

Die  Sprachstörung  bildet  in  der  Eegel  das  früheste  .Symptom.  Patient 
bemerkt,  dass  ihn  das  S])re(;lipn  ansti-engt.  dass  er  l^ei  längerer  Unter- 
haltung ermüdet  und  die  Worte  dann  nicht  so  deutlicli  ausspi-icht,  als 
bisher.  Der  Umgebung  fällt  das  ebenfalls  auf.  Es  sind  gewöhnlich  die 
Zungenbuclistaben :  das  d,  t,  1,  r,  n,  s,  sch,  i  etc.,  deren  Lautierung  am 
frühesten  behindert  wird;  sie  kommen  undeutlich,  wie  verschliffen  hei-aus. 
In  der  Folge  betrifft  die  Erschwerung  der  Aussprache  auch  die  Lippen- 
laute: das  p,  w,  f,  m,  das  o  und  u,  besondei'S  diejenigen,  zu  deren  Bildung 
ein  fester  Lippenscliluss  erforderlich  ist.    Gleichzeitig  oder  später  gesellt 


sich  ein  Näseln  hinzu,  indem  ein  Teil  des  exspii-atorischen  Luftstroms 
durch  die  Nase  entweicht;  das  b  und  p  klingt  wie  mb,  mp. 

Nun  ist  die  bulbäre  Sprachstörung,  die  Dysarthrie,  nicht  mehr 
zu  verkennen:  die  Worte  werden  undeutlich,  verwaschen  und  unter'  mein- 
oder  weniger  erheblichem  Näseln  ausgesprochen,  der  Kranke  spricht,  als 
ob  er  einen  Kloss  im  Munde  habe.  An  einem  einzelnen  Wort  tritt  es 
weniger  hervor  als  bei  längerer  Eede,  indem  die  Ermüdung  die  Störung 
steigert. 

Schon  in  diesem  ersten  Stadium  oder  nachdem  die  Dysai-thi'ie 
einige  Monate  bestanden  hat,  wird  auch  das  Schlingen  behindert.  Es 
macht  dem  Patienten  Mühe,  die  Speisen  mittels  der  Zunge  aus  der  ]\Iund-  « 
höhle  in  den  Rachenraum  und  von  diesem  in  den  Oesophagus  zu  be- 
fördei'ii,  Flüssigkeit  tritt  durcli  die  Nase  zurück  oder  gelangt  in  den 
Kehlkopfeingang  und  erregt  Hustenanfälle,  schliesslich  \erwandelt  sich 
die  Dysphagie  in  eine  vollständige  Unfähigkeit,  feste  oder  flüssige  Speisen 
hinabzubringen. 


Fig.  304. 


Die  progressive  Eulbärparalyso. 
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Nicht  selten  wird  im  weiteren  N'erlanf  der  Erkrankung-  aucli  das 
Kauen  beliindert. 

Endlich  leidet  die  Phonation  und  Eespiration.  Die  Stimme  wird 
schwach  und  monoton,  entbehrt  der  Modulation,  lieg-t  tief,  Heiserkeit  kann 
hinzukommen  und  sich  zur  Aphonie  steigern.  Die  Hustenstösse  sind 
schwach  und  stimmlos.  Die  Atmung  wii'd  gewöhnlich  erst  sub  flnem 
\itae  mühsam,  dj'spnoisch,  und  es  ist  nicht  ungewöhnlich,  dass  sich  schwere 
Erstickungsantalle  einstellen. 

Die  geschilderten  Funktionsstörungen  beruhen  auf  Muskellähmung 
und  -Entartung.  Diese  befällt  gewöhnlich  zuerst  die  Zunge.  Die 
gröberen  Bewegungen  derselben  brauchen  aber  noch  nicht  beeinträchtigt 
zu  sein,  wenn  die  Zungenartikulation  bereits  deutlich  behindert  ist.  Nach 
und  nach  tritt  die  Schwäche  aber  auch  bei  der  Beweglichkeitsprüfung 
deutlich  zu  Tage.  Die  Zunge  wii'd.  nur  mülisam  und  unvollkommen  hervor- 
gestreckt, weicht  sogleich  Avieder  zurück  und  kann  nicht  ordentlich  seitwärts 
bewegt  werden.  Die  Schwäche  der  Lippenmuskeln  äussert  sich  durch 
den  unkräftigen  Lippenschluss,  durch  die  Unfähigkeit  zu  pfeifen,  die 
Lippen  zu  spitzen.  Das  Gaumensegel  steht  tief  und.  hebt  sich  beim 
Phonieren  nur  mangelhaft  oder  —  später  —  überhaupt  nicht  mehr.  In 
der  Eegel  fehlt  auch  der  Gaumen-  und  Eachenreflex.  Die  Lähmung 
erstreckt  sich  weiterhin  auf  die  Schlundmuskeln. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergiebt  anfangs  meistens  normale 
Verhältnisse,  später  kann  die  Parese  der  Adduktoren  sich  diu'ch  mangel- 
haften Schluss  der  Stimmritze  beim  Phonieren  zu  erkennen  geben.  Die 
Schwäche  der  Kaumuskeln  dokumentiert  sich  durch  den  unkräftigen  Kiefer- 
schluss  und  die  Unfähigkeit,  den  Unterkiefer  seitwärts  zu  bewegen. 

Die  Paralysis  glosso-pharyngo-labiea  ist  eine  Lähmung  degenerativer 
Natur.  Freilich  büdet  sich  die  Atrophie  hier  in  der  Eegel  nicht  früh 
und  hält  oft  nicht  gleichen  Schritt  mit  der  Lähmung.  Die  Funktions- 
störungen pflegen  der  sichtbaren  Muskelabmagerung  längere  Zeit  voraus- 
zugehen. 

An  der  Zunge  ist  sie  zuerst  zu  konstatieren,  diese  wird  schlaff,  fühlt 
sich  weich  und  schwammig  an,  besonders  fällt  das  fibrilläre  Zittern  auf, 
es  ist,  als  ob  Tausende  von  kleinen  Muskelfibrillen  in  fortwährender  Be- 
wegung wären;  schreitet  die  Atrophie  weiter  vor,  so  kommt  es  zur 
Furchen-  und  Dellenbüdung  in  der  Zunge  (Fig.  304),  schliesslich  ist  sie 
in  toto  bedeutend  verschmälert  und  verkleinert,  wenngleich  sie  auch  bei 
normalem  Volumen  schon  histologisch  verändert  sein  kann.  Gewöhnlich 
erst  später  stellt  sich  die  Atrophie  auch  in  den  Lippenmuskeln  ein,  ist 
aber  hier  nicht  so  ausgesprochen:  die  Lippen  werden  dünn  und  fühlen 
sich  nicht  mehr  muskulös  an.  Die  Atrophie  der  Kaumuskulatur  ist  selten 
deutlich  ausgeprägt,  doch  macht  sich  auch  in  dieser  oft  schon  frühzeitig 
ein  fibrilläres  Zittern  bemerklich. 

Die  Entartung  der  Muskulatur  äussert  sich  auch  durch  Veränderungen 
der  elektrischen  Erregbarkeit,  und  zwar  meistens  durch  eine  partielle 
Entartungsreaktion,  die  aber  lange  Zeit  dui-ch  die  normale  Eeaktion 
der  noch  intakten  Muskelfibrillen  verdeckt  werden  kann;  meistens  ist  sie 
ei-st  in  den  späteren  Stadien  nachweisbar  und  muss  sorgfältig  gesucht 
werden. 
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11.  Spezieller  Teil. 


Ist  die  Erkiiiiikiiii^  wHt  vorfrescliiitten,  so  bekundet  dei-  Gesiolits- 
ausdniek  das  seliwcre  Leiden:  der  Jlund  ist  g-eötfnel,  die  l.'nterlippe 
herabgesunken,  die  Mundwinkel  sind  gewölmlicii  nach  abwärts  gezogen, 
der  Speiehel  fliesst  zwi.sclien  den  Lijjpen  lieiaus,  sei  es,  dass  ei'  in  normaler 
oder  in  gesteigerter  ]\[enge  seeernieil  wird,  üie  untere  (jesiclitshälfte  ist 
starr,  währeiul  die  obere  in  Folge  der  normalen  Beweglichkeit  d"er  Augen 
und  der  oberen  Facialisnntskeln  allein  den  seelischen  Bewegungen  den 
mimisclien  Au.S(lruck  verleiht.  Nur  ausnahmsweise  nimmt  auch,  wie  in 
einem  der  von  mir.  (und  Remak)  beobachteten  Fälle,  das  obere  Facialis- 
gebiet:  der  ]\[.  orbictil.  i)ali)ebr.  und  fi'ontalis,  an  dei-  Lähmung  teil,  es 
besteht  Lagophthalmus  n.  s.  w.,  und  wird  dann  auch  eiji  Uebei-greifen 
der  Lähmung  auf  die  Augenmuskeln,  —  zuerst  auf  den  Levator  paljjebr. 
sup.  oder  den  Abducens  —  in  vereinzelten  atypischen  Fällen  konstatieil. 

Der  Ivj-anke  kommt  leiclit  ins  Weinen,  dahei  verzieht  sich  der  Mund 
nur  wenig,  während  die  respiratorische  Muskelaktion  einen  ki'amptliaften 
Charakter  annimmt  und  zuweilen  mit  einem  in.s])iratorischen  .Stridoi-  ver- 
bmideu  ist.  Die  Zunge  liegt  jetzt  beweginigslos  am  Boden  der  Mund- 
höhle, die  Sprache  ist  unverständlich,  da  die  Artikulation  fast  gänzlich 
aufgehoben  ist,  das  Schlingen  unmöglich,  die  Atmung  Ije.schleunigt,  auch 
die  Pulsfrequenz  kann  gesteigert  sein  bis  auf  120  und  140  pro  Minute, 
der  Kranke  ist  beträchtlich  abgemagert  und  befindet  sich  in  einem  hilf- 
losen Zustande. 

Die  geschilderten  Symptome  beruhen  auf  einer  Lähmung  der  moto- 
rischen Hirnnerven.  Dieselbe  greift  jedoch  in  den  typischen  Fällen  nicht 
auf  die  Augenmuskelnerven  über,  und  ebenso  ist  es  besonders  zu  betonen, 
dass.  die  sensiblen  und  sensorischen  Hirnnerven  niemals  an  der  Erkrankung 
teilnehmen. 

.  .,  Jn  manchen  Fällen  macht  sich  aber  noch  ein  spastisches  Moment 
bei  dieser  Lähmung  dadiu'ch  geltend,  dass  die  Sehnen])hänomene  im  Be- 
reich der  Gesichts-  und  Kiefermuskulatnr  erhöht  sind  (siehe  Seite  214). 

AVie  die  Bulbärparalyse  sich  zui-  progressiven  Muskelatrophie  und 
amyotrophischen  Lateralsklerose  gesellen  kann  und  sich  mit  dieser  zu 
einer  lü'ankheit  vereinigt,  so  kann  auch  zu  einer  bestehenden  Bulbär- 
paralyse die  progressive  Muskelatrophie  und  der  amyotrophisch-spastische 
Syraptomenkomplex  an  den  Extremitäten  hinztitreten,  ohne  jedoch  begi'eif- 
liclierweise  hier  zur  vollen  Eeife  zu  gelangen.  So  ist  es  nicht  ungewöhn- 
lich, dass  sich  neben  den  Erscheinungen  der  Paralysis  glosso-pharyngo- 
labiea  eine  Steigerung  der  Sehneni)häuoniene  an  den  Exti-emitäten  und 
eine  Atrophie  einzeln«'  Arm-  resp.  Handmuskeln  bemerklich  macht. 

Die  progressive  Bülbär]jaralyse  ist  eine  Erki-ankung  von  langsam- 
progressivem Verlauf.  Ztiweilen  kommen  trügerische  Stillstände,  seltener 
Remissionen  vor.  Nur  in  wenigen  Fällen  ist  ein  akutes  (jedoch  nicht 
apoplektiformes)  Einsetzen  der  Sprachstörung  konstatiert  Avordeu,  der 
weitere  Verlauf  war  aber  auch  dann  ein  stetig-i)rogressiver.  Da«  Leid^ 
endigt,  soweit  ^vir  wissen,  immer  tötlich,  meist  nach  Ablauf  von  1  bis 
3  Jahren,  nmnchmal  auch  erst  nach  längerer  Frist.  Ks  sind  mehrere 
Fälle  bekannt  geworden,  in  denen  der  Tod  schon  innerhalb  des  ersten 
Jahres  erfolgte.  An  Inanition,  Bronchitis.  Schluckpneumonie.  AsidnTcie 
oder  einem  interkui'reuten  Leiden  gehen  die  Individuen  zu  (Grunde. 


Die  proyrossive  ßtilbiirjianilyso. 
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Diagnostische  Bein  erklingen.  K\w.  man  auf  Grund  einer 
bulbären  Sprache  die  Diagnose:  Bnlhärparalyse  stellt,  ülxn-zenge  man 
sich,  dass  die  Sprachstörnng  nicht  durch  ein  mechanisches  Hindei'iiis 
(Defekt  am  Gaumen  etc.)  bedingt  ist.  Auch  der  Befund  der  Gaumensegel- 
lähmung bei-echtigt  keineswegs,  diese  fatale  Diagnose  zu  stellen,  da  die- 
selbe auch  bei  ErkrankungtMi  von  relativ  gutartigem  Charakter,  z.  B.  im 
Gefolge  der  Diphtheritis  vorkommt,  ^\mn  sich  dagegen  feststellen  lässt, 
dass  sich  die  Sprachstörung  aus  geringen  Anfängen  heraus  entwickelt  und 
allmählich  gesteigert  hat  und  sich  Lähmungserscheinungen  in  verschiedenen 
Miiskelgebieten  des  Artikulationsapparats  eingefunden  haben,  ist  die 
Diagnose:  progi'essive  Bnlhärparalyse  mit  Wahrscheinlichkeit,  und  wenn 
sich  Atrophie  hinzugesellt  hat,  mit  Sicherheit  zu  stellen.  So  lange  die 
Atrophie  fehlt,  ist  noch  eine  Verwechselung  mit  benigneren  Formen  (siehe 
Bulbärparalyse  ohne  anatomischen  Befund)  möglich.  Auch  ist  besondere 
Voi-sicht  im  jugendlichen  Alter  geboten,  da  es  heilbare  Formen  der 
Poliencephalitis  giebt,  die  unter  dem  Bilde  der  atrophischen  Bulbär- 
lähmuug  verlaufen.  Ist  da  auch  die  Symptomatologie  meistens  eine  ab- 
weichende und  die  Entwickelung  des  Leidens  eine  akute  oder  siibakute, 
so  kommt  doch  auch  gelegentlich  einmal  eine  schlep])endere  Entstehung  vor. 

Die  Unterscheidung  von  der  akuten  Bulbärparalyse  und  Pseudo- 
biübärparalyse  ist  meistens  leicht  zu  treffen,  doch  giebt  es  Fälle  dieser 
Art  —  und  sie  sollen  unten  berücksichtigt  werden  — ,  deren  differential- 
diagnostische Beiu'teilung  Schwierigkeiten  bereiten  kann. 

Tumoren  der  Medulla  oblongata  erzeugen  zw^ar  auch  Symptome  der 
Bulbärlähmimg  in  allmählicher  Entwickelung,  aber  den  Lähmungs- 
erscheinungen fehlt  die  symmetrische  Verbreitung,  der  elektive  Charakter, 
d.  h.  die  Beschränkung  auf  die  motorischen  Kerne,  ferner  sind  meist  die 
Zeichen  der  Hirudrucksteigerung  vorhanden,  die  bei  der  echten  Bulbär- 
paralyse durchaus  fehlen. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Grundlage  dieses  Leidens  bildet 
eine  Erkrankung  der  motorischen  Nervenkerne,  w^elche  in  der  Medulla 
oblongata  und  Brücke  gelegen  sind,  und  zwar  der  Kerne  des  Hypoglossiis 
und  Facialis,  des  motorischen  Glossopharyngeo-Vago-Accessorius,  zuweilen 
auch  des  motorischen  Trigeminus.  Die  Ganglienzellen,  welche  den  wich- 
tigsten Bestandteil  dieser  Kerner  ausmachen,  gehen  allmählich  zu  Grunde, 
sie  verlieren  ihre  Fortsätze,  schrumpfen  und  fallen  schliesslich  einem 
völligen  Schwunde  anheim  (Fig.  306,  308  u.  310).  Dasselbe  gilt  für  das 
intranukleäre  Fasernetz,  die  intra-  und  extrabulbären  Wiu-zeln.  Die 
Atrophie  der  letzteren  ist  zmveilen  schon  makroskopisch  zu  erkennen. 
Dass  sich  die  Degeneration  auch  an  den  Muskeln  und  intramuskulären 
Nervenzweigen  geltend  macht,  ist  natürlich. 

Die  Erkrankung  kann  sich  auf  die  bezeichneten  grauen  Massen 
beschränken,  wie  in  einzelnen  von  Charcot,  Duchenne,  Joffroy, 
Duval  und  Raymond  etc.  untersuchten  Fällen.  Häufig  nimmt  jedoch 
die  Pyramidenbahn  an  der  Ei-krankung  teil  (Fig.  312);  die  Slderose 
der  motorischen  Leitungsbahn  scheint  sogar  in  manchen  Fällen  der  K(\rn- 
atrophie  vorauszugehen;  sie  kann  aber  auch  vollständig  fehlen  und  es 
soll  in  den  Fällen  dieser  Art,  in  denen  ausschliesslich  die  graue  Substanz 
erkrankt,  der  Verlauf  im  Allgemeinen  ein  schnellerer  sein. 


Ott  liiulen  sicli  im  Kückeiimaik  die  für  proffressive  Muskelatiophie 
und  aniyotropliisclie  Latei-alskleiusc  chaiaktciistisclieii  Vei-änderiuigeii. 


Fig.  306.  Normaler  Hypoglossuskeni.  (Karminfärbung.) 


Fig.  300  (vgl.  mit  l'ig.  305).  lIj  iii)glo.s.sii.siu  i  ii  Uei  pi  ogressiver  atroph.  Bulbarparalyse. 

(Kaniiiiifiii-l)inig.) 

Tlierapie.    Die  ivraiilvheit  ist,  soweit  wir  wissen,  niclit  licilbar. 
Auch  über  die  Prophylaxe  lässt  sicli  nichts  Bestimmtes  sagen. 


Pio  pmgrossive  Bulbärparalj'se. 
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Fig.  307.  Fig.  .SOS  (vgl.  mit  Fig.  3ü7). 

.\iis  dem  normalen  Uypoglossuskern.  Aius  dem  atrophischen  Hypoglossuskeru  bei 

Bnlbärparalj'se.  g  Gefiiss. 
(Nach  mit  Karmin  gefärbten  Präparaten.) 


Fig.  30«.  Fig.  :no.   Atrophie  des  Facialiskenis  bei 

Aus  dem  normalen  Facialiskern.  BiUbiirparalyse. 
(Nach  mit  Karmin  gefärbten  Präparaten.   Schwächere  Vergrösserung  als  in  Fig.  307/308.) 


an 


Fig.  .511.    Normale  Medulla  oblongata  in  Fig.  312.    Atropliie  des  XII.  Kerns  nnd 

der  Höhe  des  Hypoglossiis.    'Sil  Ilypo-  seiner  Wur/.nln,  sowie  der      bei  aniyo- 

gbissiiskern,  «■  Hypoglossuswurzeln,  troidiischor  Latoralsklerose. 

py  Pyramiden./ 

(Weigert'sche  Färbung.) 


Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aull. 
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IL  Spezieller  Teil. 


Als  ÄLedikamente  sind :  Arg.  iiitr.,  Stiychiiin,  Jodkalium,  Ai  senik 
empfohlen  Avorden.  Gegen  den  Speichelfluss  wird  Atropin  in  Dosen  von 
0.0005  mit  einigem  Ki't'olg  veroi'dnet. 

Für  kräftige  Ernäluaing  mnss  frühzeitig  Sorge  getragen  werden. 
Sobald  die  Gefahr  des  Sichversehhickens  eine  drohende  wird,  ist  künst- 
liche Ernährung  mittels  Sclihindsonde  am  Platze. 

Die  Elektrizität  verdient  in  jedem  Falle  angewandt  zu  wei-den  und 
zwar:  Direkte  galvanische  13ehandlung  der  Medulla  oblongata  in  der 
Weise,  dass  der  galvanische  Strom  unter  Benutzung  des  ßheostaten  von 
einem  Proc.  mast.  zum  anderen  durchgeleitet  wird  (Stromstärke  circa  2  bis 
3  Milli-Amperes  bei  Elektrodenquerschnitt  von  50  qcm).  Galvanische  und 
faradische  Reizung  der  Lippen-,  Zungen-  und  Gaumenmuskeln.  Auslösung 
des  galvanischen  Schluckreflexes  durch  Reizung  am  Halse:  während 
die  Anode  im  Nacken  ruht,  wii'd  die  Kathode  über  die  seitliche  Hals- 
gegend hinweggestrichen. 

Diu'ch  sprachgymnastische  Uebungen  will  Knopf  in  einem  Falle  eine 
wesentliche  Besserung  der  Sprache  erzielt  haben. 


Anhang. 

Die  infantile  (hereditäre,  familiäre)  Form  der  progressiven 

Bulbärparalyse. 

Wenn  wir  von  einzelnen  nicht  sicher  zu  deutenden  Fällen,  wie  sie 
von  Berger,  J.  Hoffmann,  Remak  geschildert  wurden,  absehen,  so 
haben  besonders  Fazio,  Charcot,  Brissaud-Marie  und  Londe  eine 
Form  der  progressiven  Bulbärparalyse  des  Kindesalters  beschrieben. 

Das  Leiden  kennzeichnet  sich  in  erster  Linie  dui'ch  den  hereditären, 
familiären  Charakter,  indem  es  bei  Geschwistern  auftrat,  die  aus  der  Ehe 
Blutsverwandter  hervorgegangen  waren.  Auch  fanden  sich  Stigmata  der 
Heredität  und  Degeneration  (Prognathismus  etc.).  Eine  weitere  Eigen- 
tümlichkeit ist  die,  dass  die  Lähmung  im  oberen  Facialisgebiet  ein- 
setzte und  dieses  vorwiegend  beteiligte  (Lagophthalmus  etc.),  und  dass 
sich  mit  den  Bulbärsymptomen  Ophthalmoplegie,  besonders  Ptosis, 
verband. 

Die  Lähmung  war  in  den  meisten  Fällen  eine  atrophische,  mit  Herabsetzung:  der 
elektrischen  Erregbarkeit  und  partieller  Entartungsreaktion  verknüpft.  Die  Artikulation 
und  Deglutition  war  in  charakteristischer  Weise  beeinträchtigt.  Es  fand  sich  auch 
Parese  der  Kehlkopfmuskeln  (Adduktoren),  während  die  Extremitäten  nicht  beteiligt 
waren.  Üeber  die  anatomische  Grundlage  ist  nichts  Sicheres  bekannt,  doch  wird 
eine  Kernerkrankung  („Polienccphalite  moj'enne")  vorausgesetzt.  Trotz  der  Aehnlichkeit 
mit  ge^Yissen  Formen  der  Myopathie  kann  wohl  an  ein  primäres  ^luskelleidon  kaum 
gedacht  werden  (vergl.  S.  231).  Dagegen  ist  es  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass 
die  Affektion  der  auf  „infantilem  Kernschwund"  beruhenden  Form  von  angeborener 
Diplegia  facialis  und  Augenmuskellähmung  (S.  419)  nahe  steht,  indem  sich  auf  dem 
Boden  kongenitaler  Entwicklungsanomalien  hier  der  Zustand  erst  in  der  Kindheit 
ausbildet,  der  dort  angeboren  ist,  wie  auch  Moebius  zu  dem  sog.  infantilen  KerJi- 
schwund  Fälle  rechnet,  in  denen  sich  die  angeführte  Störung  erst  in  der  Kindheit 
entwickelt. 

Eine  angeborene  Lähmung  bulbärer  Nerven  ist  auch  von  Berger  undHoppe- 
Seyler  beschrieben  worden.  Auf  eine  weitere  Form  der  infantilen  Glossopharyngolabial- 
paralyse  werde  ich  weiter  unten  hinweisen. 


Die  iikute  (apoplektischo)  Bulbnrparalyso. 


Ein  licrcilitürcs  Leiden  mit  Syiniitoinon  der  iilropliisfheii  Hull)iirj)aralyse  l)ei 
Erwaehseiieii  hat  Bernhardt  heuhachtot. 

BiilbUrsvniptonie,  deren  Natur  unaufgoklärt  blieb,  habe  ii-li  einmal  im  (ieleite 
eines  Larynijisnuis  striduhis  auftreten  sehen. 

Die  sog.  halbseitige  Bulbiirparalyso  —  Fälle  dieser  Art  sind  von  Pel, 
Erb,  Wieue"!-.  Geronzi  u.  A.  besehrieben  —  nühert  sich  in  der  Kegel  don  akuten 
Porn'ien  und  ist  von  der  Duchonno'schon  Krankheit  zu  trennen  (vergl.  das  nächste 
Kapitel). 

Die  akute  (apoplektische)  JJulbärparal.vse. 

L)ei-  Symptoineukümplex  der  Glosso-pharyiigo-labial-Paralyse  kann 
sich  in  akuter  Weise  entAvickehi.  Die  patliologiscli-anatomisclien 
Veränderungen,  die  dieser  akuten,  besonders  von  Lichtheim,  Leyden, 
Senator  u.  uns  studierten  Form  der  Bulbärparalyse  zu  Grunde  liegen, 
sind  i-echt  nuinnigfaltiger  Natur,  doch  handelt  es  sich  in  der  Regel  um 
eine  vom  Gef  äs  sapparat  ausgehende  Alfektion,  um  Blutung  und  noch 
weit  häufiger  um  Erweichung  infolge  Thrombose,  seltener  Emboli e, 
der  Arteria  vertebralis,  basilaris  und  ihrer  Zweige. 

Blutungen,  die  in  die  Substanz  der  Brücke  imd  des  verlängerten 
Markes  hineinerfolgen,  sind  im  Ganzen  selten  und  führen  meist  schnell 
zum  Tode,  bevor  die  Zeichen  der  Bulbärlähmung  zur  vollen  Blüte  gelangt 
sind.  Indess  sind  in  einer  Eeihe  von  Fällen  isolierte  oder  multiple  Blut- 
herde im  Pons  und  in  der  Med.  oblongata  als  Grundlage  dieses  Leidens 
nachgewiesen  worden  (Senator,  Schulz,  Schlesinger,  Gee  u.  Tooth, 
Luce,  M.  Cohn).^)  Ihre  Ursachen  sind  die  der  Hirnblutung  überhaupt; 
doch  sei  es  besonders  hervorgehoben,  dass  auch  Kopfverletzungen,  nament- 
lich die  die  Hinterhauptsgegend  treffenden,  die  Haemorrhagia  pontis  et 
Medullae  oblongatae  hervorrufen  können. 

Weit  häufiger  kommen  Erweichungsherde  in  diesen  Gebieten  vor. 
Sie  können  von  mikroskopischer  lOeinheit  sein,  oder  so  gross,  dass  ^e 
von  dem  oberen  Bezirk  der  Brücke  bis  hinab  ins  verlängerte  Mark  reichen 
und  auch  auf  dem  Querschnitt  einen  gi'ossen  Teil  des  Areals  einnehmen. 
Recht  häufig  finden  sich  neben  einem  grösseren  mehrere  kleine  Herde. 

Die  Erweichung  ist  fast  immer  die  Folge  der  Verstopfung  eines  der 
den  Bulbus  ernährenden  Gefässe.  So  wird  relativ  häufig  die  Arteria 
basilaris,  ebenso  die  vertebralis  (namentlich  die  linke)  durch  einen  Throm- 
bus verschlossen.  Die  Thrombose  ist  die  Folge  einer  Arteriitis  und  zwar 
entweder  der  Atheromatose  oder  der  spezifischen  Gefässerla-ankung,  welche 
mit  Vorliebe  die  Arteria  basilaris  (Fig.  313,  vgl.  auch  Fig.  302)  und.  verte- 
bralis befällt.  Seltener  gelangen  Emboli  aus  dem  erkrankten  Herzen  in  die 
Vertebralis  (und  zwar  meistens  in  die  Unke).  In  anderen  Fällen  sind  nicht 
diese  Arterien  selbst,  sondem  Zweige  derselben  obturiert. 

Es  ist  indess  zu  berücksichtigen,  dass  die  Arteriosklerose  nicht  nur 
durch  die  Thrombosierung  der  Gefässe  den  Bulbus  schädigt,  sondern  auch 
durch  die  Verengung  und  Wanderkrankung  dieser  die  Cirkulation  in 
demselben  beeinträchtigt.    Auch  ist  die  atheromatös-erkrankte  Arterie 


1)  Auch  bei  Gliosis  kann  akute  Bulbärlähmung  pl(itzlich  durch  Eintritt  von  Hlulung 
entstehen.  Schlesinger,  der  auf  diese  Thatsache  besonders  hinweist,  hat  ferner 
Symptome  dieser  Art  in  einzelnen  Fällen  von  Caissonlähmung  beobachtet. 
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oft  SO  stark  erweitert  uiul  dalx'i  so  starr,  dass  sie  einen  Di'uck  auf  die 
anliegenden  Gebilde  des  Bulbus  ausübt  (1^'ig.  31G).  Nur  in  seltenen  Fällen 
■wurden  Erweicliungslierde  in  der  Brücke,  resp.  in  der  Oblongata  nach- 
gewiesen ohne  eine  entsprechende  Erkrankung  der  Gefässe  und  auf  eine 
Encephalitis,  resp.  Myelitis  bulbi  bezogen  (Lej^den,  Etter,  Eisenlohr, 
Oppenheim),  uiul  iiainentlicli  verfügen  wir  über  klinische  Beobachtungen, 
die  auf  diesen  Prozess  hinweisen.  Eine  haeniorrhag.  Encephalitis  dieser 
Art  beschrieben  Schlesingei-  und  Hori. 

Auch  eine  Poliencephalitis  inferior  acuta  (und  subacuta) 
d.  h.  eine  sich  auf  die  graue  Substanz  der  bulbären  Nervenkeme  be- 
schränkende akute  und  subakute  Entzündung  mit  dem  Symptomenkomplex 
der  Bulbärparalyse  kommt  vor  (vergl.  das  Kapitel  Encephalitis).  Man 
hat  den  Prozess  in  Analogie  gebracht  zur  Poliomyelitis  acuta,  zumal  das 
Leiden  auch  in  der  Kindheit  und  im  Anschluss  an  Infektionskiankheiten 
beobachtet  wurde  (Eisenlohr,  Hoppe-Seyler,  Geronzi,  Oppenheim). 


Die  Affektion  kann  sich  auch  auf  eine  Seite  beschränken  und  eine  halb- 
seitige Bulbärlähmung  produzieren. 

Dass  der  bulbäre  Sjanptomenkomplex  ferner  auf  dem  überaus  seltenen 
Abscess  der  Medulla  oblongata  beruhen  kann,  ist  durch  spärliche  Be- 
obachtungen erhärtet  worden  (Eisenlohr,  Schlesinger,  Lorenz. 
Dogliotti,  Cassirer)  (vgl.  Fig.  284).  Die  bulbäre  Neuritis  und  Neui'ose 
soll  nachher  berücksichtigt  werden. 

Bei  der  Schilderung  der  Erscheinungen  halten  wir  uns  an  die 
typische,  d.  i.  die  diu'ch  Erweichungen  (und  Blutungen)  bedingte  Form 
der  akuten  Bulbärparalyse. 

Zuweilen  gehen  Vorboten  voraus,  Symptome,  die  durch  die  Gefäss- 
erkrankung  direkt  bedingt  werden:  Kopfdruck,  besonders  Hinterkopf- 
und  Nackenschmerz,  Schwindel,  Schlaflosigkeit,  Öhrensausen  und  Augen- 
flimmern. 

Die  Lähmung  setzt  nun  mit  einem  Schlage  ein.  I^in  Schwindel- 
anfall, weit  seltener  ein  apoplektischer  Insult  mit  völliger  Bewusstlosig- 
keit  eröffnet  die  Szene.  Der  Schwindel  kann  so  heftig  sein,  dass  der 
Patient  zu  Boden  stürzt.  Erbi'cchen  kann  den  Schwindel  begleiten.  Nur 
in  wenigen  Fällen  kam  es  zu  allgemeinen  Konvulsionen  von  epileptischem 
Charakter.  Im  unmittelbaren  Anschluss  an  diesen  Insult  treten  die  Symp- 
tome der  Glossopharyngo-labial-Paralyse  in  voUer  Entwickelung  hervor. 


Fig.  313.  Thrombose  der  A.  basilaris 
mit  Erweiohungsherden  im  Pons  bei 
Syphilis.     (Nach   einem  Präparat 
PaUscher  Färbung.)   h  Herd. 


Fig.  314.    Zwei  Erweichungsherde 
[h]  in  der  Brücke  in  Folge  Gefass- 
erkrankung. 


Die  ukuto  (apoplektische)  Bulbärpiirulyse. 
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Nur  ausnahmswoist'  M'igehen  ein  paar  Tage,  elie  die  Erkrankung  ihr 
Höhestailiuni  erreicht,  und  eine  subakute  —  über  Woclien  ausgedehnte 

  Entstehung  wurde  nur  in  den  seltenen  Fällen  von  Enceplialitis  resp. 

Myelitis  und  Poliencephalitis  bulbi  beobachtet.  Es  besteht  also  von  vorn- 
herein Dysarthrie  oder  selbst  Anarthrie,  Dyspliagie  oder  völlige  Un- 
fähigkeit,'zu  schlingen.  Oft  gehörte  Kiefersperre,  auf  einer  tonischen 
Anspannung  der  Kaumuskeln  beruhend,  zu  den  ersten  P^rscheinungen, 
währenil  sich  im  weiteren  Verlaufe  —  manchmal  auch  von  vornhei'ein  — 
eine  Schwäche  der  Kaumuskulatur  geltend  macht.  Die  Muskulatur  des 
unteren  Facialisgebietes  ist  auf  beiden  Seiten  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig gelähmt,^)  doch  ist  die  Lähmung  meistens  eine  asymmetrische. 
Es  besteht  Glossoplegie,  Parese  oder  Paralyse  der  Gaumen-  und  Eachen- 
muskulatur.  Zuweilen  ist  die  Kelilkopfmuskulatur  ein-  oder  doppelseitig 
betroffen;  vornehmlich  gilt  das  für  die  Adduktoren,  deren  Lähmung 
Heiserkeit  resp.  Aphonie  bedingt.  Der  Acusticus  ist  nur  selten  in  Mit- 
leidenschaft gezogen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  erstreckt  sich  die  Paralyse  auch  auf  die 
Muskulatur  der  Extremitäten,  und  zwar:  es  besteht  von  vornherein  Para- 
plegie  der  Arme  und  Beine  oder  Hemiplegie  —  meistens  auf  der 
Seite,  auf  welcher  die  Bulbärnervenlähmung  weniger  stark  ausgeprägt 
ist,  also  im  Sinne  der  Hemiplegia  alternans,  es  kommt  auch  das  Um- 
gekehrte vor  —  oder  Lähmung  eines  Ai^mes  und  beider  Beine.  Nicht 
selten  besteht  Paraplegie  der  unteren  Gliedmassen,  während  die  oberen 
nm-  einen  geringen  Grad  der  Parese  zeigen,  das  Umgekehrte  habe  ich 
nur  einmal  gesehen.  Auch  kann  die  Hemiplegie  von  der  einen  Seite  auf 
die  andere  überspringen.  Die  Lähmung  der  Extremitäten  ist  mit  Eigidität 
der  Muskulatur  und  Erhöhung  der  Sehnenphänomene  verknüpft. 

Eespirationsstörungen  (Dyspnoe,  Stokes'sches  Atmen  etc.)  können 
von  vornherein  und  im  weiteren  Verlauf  zu  Tage  treten;  meistens  machen 
sie  sich  erst  sub  flnem  vitae  geltend,  doch  sind  Fälle  beschrieben  worden, 
in  denen  das  Cheyne-Stokes'sche  Phänomen  Monate  lang,  selbst  während 
eines  Jahres  und  darüber  hinaus  bestanden  hat. 

Auch  eine  Beschleunigung  der  Pulsfrequenz  und  eine  Er- 
höhung der  Körpertemperatur  bis  auf  39 — 40**  ist  nicht  ungewöhn- 
lich; eine  beträchtlichere  Steigerung  wd  in  der  Eegel  nur  bei  den  letal 
verlaufenden  Fällen  gegen  das  Lebensende  hin  beobachtet. 

Der  Gesichtsausdruck  des  Patienten  ist  in  charakteristischer 
Weise  verändert  (Fig.  315);  es  markiert  sich  die  Ausdrucksstarre  hier 
um  so  stärker,  als  alle  Erscheinungen  plötzlich  entstanden  sind.  Obgleich 
das  Sensorium  meistens  frei  und  die  Intelligenz  nicht  beeinträchtigt  ist, 
kommt  man  leicht  dazu,  den  Patienten  für  geistesschwach  zu  halten, 
weü  er  bei  dem  geringsten  Anlass  ins  Weinen  (seltener  ins  Lachen) 
gerät,  dabei  hat  dasselbe  einen  krampfhaften  Charakter,  bewirkt  eine 
tonische  Anspannung  der  mimischen  und  Eespirationsmuskeln,  an  die  sich 
ein  Zustand  von  Dyspnoe  anschliessen  kann.  — 


')  Motori.schc  Reizerscheinungen  im  Faciali.sgebiot  werden  durch  diese  akuten 
Affi;ktionen  der  Brücke  nur  selten  hervorgohrncht,  docli  linbo  icli  in  einem  Falle  iius- 
gesprochenen  Tic;  convulsif  neben  den  chnruklerislischcn  !jülunnngssym|)lomen  bei  einem 
Brückenherde  embolischen  oder  encephalitisehcn  Ursprungs  gesehen. 
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Es  ist  begreiflich,  dass  die  Lüliinuiig  der  Lippen-,  Zungen-,  Gaun)en- 
miiskeln  zunäclist  nidit  mit  Atrophie  verbunden  ist,  da  diese  Zeit  zu  ihrer 
Ausbildung-  gebraucht;  aber  auch  in  der  Folgezeit  entwickelt  sich  eine 
Atrophie  nur  selten  und  dann  nui-  in  einem  Nervengebiet  (etwa  in  einer 
Zungenhälfte  oder  im  Facialis  einer  Seite)  und  zwar  deshalb,  Aveil  der 
Krankheitsherd  gewöhnlich  nicht  den  Kern  und  die  austretenden  AVurzeln 
zerstört,  sondern  die  vom  Hirn  zu  dem  Kern  ziehende  —  die  cortico- 
nucleäre  oder  supranucleäre  —  Leitungsbahn  auf  ihi-em  Wege  dm-ch 
die  Brücke  und  kurz  vor  ihrem  Eintritt  in  die  graue  Substanz  des  Kernes 
lädiert.^)  Natürlich  kann  auch  einmal  ein  Teil  des  Kernareals  mitbetroffeu 
werden,  aber  selten  in  solcher  Ausdehnung,  dass  sich  das  durch  ti'0])liische 
Störungen  kennzeichnet.  Es  kommt  dann  zur  Atrophie  und  zu  einer 
Beeinträchtigung  der  entsprechenden  Reflexe.  So  fanden  wir  in  einem 
derartigen  Falle  Atrophie  der  einen  Zungenhälfte,  ßeinhold  Verlust  der 
elektrischen  Erregbarkeit  im  Bereich  der  Rachenmuskeln  einer  Seite.  Eine 

Ausnahme  machen  die  vereinzelten  Fälle,  in  denen 
eine  akute  oder  subakute  Poliencephalitis,  eine 
gerade  die  graue  Kernsubstanz  betreffende  Ent- 
zündung zu  Grunde  Hegt,  z.  B.  die  bulbäre  Fom 
der  Kinderlähmung.  In  einem  Falle  dieser  Art 
bestand  eine  Lähmung  des  Facialis  in  allen  seinen 
Zweigen  mit  den  Zeichen  der  Entartungsreaktion, 
in  anderen  bestand  Hemiatrophia  linguae,  die  z.  B. 
in  den  Fällen  von  sog.  halbseitiger  Bulbärparalj'se 
das  konstanteste  Symptom  bildete,  oder  es  waren 
mehrere  Hiriinerven  einer  Seite  betroffen.  Befunde 
Fig.  315.  (Eigene  Beob-      entsprechender  Art  wui^den  von  Wiener,  Geronzi 

achtung.)  Gesiohtsausdnick      und  mir  erliobeu. 
^Er^krankmig  be^ing^u* ^  Diese  bei  Kindern  und  Erwachsenen  vorkommenden 

Lähmung  beider  Faciales,       Formen   der  akuten  und  subakuten  Poliencephalitis  bilden 
Abducentes  und  Kiefer-        eine  seltene  Krankheit  und  sind  durch  ihre  nicht-apoplekti- 
'"'^^  ®  forme  Entwickelung  von  der  akuten  Bulbärparalyse  unter- 

schieden (vergl.  auch  S.  727). 

Gefühls  Störungen  können  zu  den  Erscheinungen  der  akuten 
Bulbärparalyse  gehören,  und  zwar  klagen  die  Kranken  nicht  selten  über 
Paraesthesien  in  einer  Körperseite  oder  in  einem  resp.  beiden  Armen, 
zuweüen,  wie  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  über  heftige 
Schmerzen  in  einer  Körperseite.  Auch  wurde  einige  Male  Hypaesthesie 
resp.  Anaesthesie  in  einem  Trigeminusgebiet  (auch  einige  Male  mit 
Ausschluss  der  Schleimhäute),  sowie  besonders  Hemianaesthesia  alter- 
nans  seu  cruciata  (Senator,  Wallenberg)  konstatiert. 

Auf  das  Vorkommen  der  bulbären  Ataxie  Avurde  schon  hingewiesen. 

Speichelfluss  kam  oft,  Albuminurie,  Melliturie  etc.  selten  ziu'  Beob- 
achtung. 

Reicht  der  Herd  bis  in  den  obersten  Bezirk  der  Brücke  oder 


')  Wollte  man  ganz  konsequent  sein,  so  müsste  man  diese  Formen  supranucleären 
Ursprungs  zu  der  Pseudobulbärparalyse  rechnen,  wie  es  z.  Ii.  Schlesinger  thui.  doch 
halte  ich  es  für  zweckmässiger,  diese  Hczeiclnumg  nur  auf  die  cerebrale  (^lossophnrvngo- 
labial-I'aralyse  (bedingt  durcii  Herde  in  den  Crrosshirnheinisphiiren  und  centralen  (Ganglion) 
zu  beschrünken,  da  es  nicht  möglich  ist,  bei  den  aul'  Erweichungsherden  in  der  Hrücke 
und  Med.  oblongata  berulienden  Formen  diese  Scheidung  durchzuführen. 


Die  akute  (apoplektisohe)  Bulbiirparalyse. 
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gar  bis  in  die  Yierhügelgegend,  so  kommen  otnilomotorisclie  u.  a. 
Symptome  hinzu. 

Es  ist  leicht  einzusehen,  dass  die  Sj^mptomatologie  eine  variable  sein 
muss,  je  nach  Grösse,  Sitz,  Ausdehnung  des  Herdes.  So  sind  Fälle  be- 
schrieben, in  denen  nur  der  Vagus,  Accessorius  und  Trigeminus  einer 
Seite  betrotlen  waren,  andere,  in  denen  gleichzeitig  die  sensible  und 
motorische  Leitungsbahn  lädiert  war,  wiederum  andere,  in  denen  der 
grösste  Teil  der  corticonncleären  Fasern  und  der  Pyramidenbahn  auf 
beiden  Seiten  durchbrochen  und  ausserdem  etwa  ein  Facialiskern  ganz 
oder  teilweise  zerstört  war.  In  einem  von  Eisholz  beobachteten  Falle 
waren  trotz  ausgebreiteter  Ponsliaemorrhagie  nur  einige  Hirnnerven  ge- 
lähmt, während  die  Extremitäten  nicht  befallen  waren.  Wenn  sich  die 
Nekrobiose  auf  eine  Seite  besclu-änkt,  erzeugt  sie  die  verschiedenen 
Formen  der  Hemiplegia  alternans.  In  Fällen,  in  denen  das  Corpus 
restiforme  ergriffen  war,  wurden  einige  Male  Koordinationsstörungen, 
speziell  Schwanken  und  Fallen  nach  einer  Seite  festgestellt;  auch  ein 
Nystagmus  rotatorius  Aviu'de  auf  diese  Affektion  bezogen.  Es  scheint, 
als  ob  die  akuten  Herderkrankungen  der  Brücke  auch  zu  einem  vorüber- 
gehenden Verlust  des  Kniephänomens  führen  könnten  (?).  In  einzelnen 
Fällen  dieser  Art  lag  eine  Läsion  der  spino-cerebeUaren  Faserzüge  vor, 
auf  die  die  Erscheinung  z.  B.  von  Wallenberg  bezogen  wii^d.  Ein  Herd 
in  der  Pyramidenbahn  kann  die  Fasern  für  den  Arm  vor  der  Kreuzung, 
die  für  das  Bein  nach  der  Ki-euzung  durchsetzen  und  so  die  Erscheinungen 
einer  Hemiplegia  cruciata  hervorbringen.  Es  ist  daran  zu  erinnern, 
dass  die  Herde  meist  eine  selir  unregelinässige  Gestalt  haben,  etwa  in 
der  Art,  dass  sie  ikre  Hauptausbreitung  im  dorsalen  Gebiet  einer  Brücken- 
hälfte besitzen  und  nui'  mit  einem  Zipfel  über  die  Mittellinie  hinweg  in 
den  basalen  Bezii-k  der  anderen  Seite  hineinragen.  —  Alles  das  macht 
es  verständlich,  dass  die  Lähmungssymptome  hier  fast  nie  in  so  sym- 
metrischer Weise  ausgebildet  sind  wie  bei  der  Duchenne'schen  Bulbär- 
paralyse. 

In  voller  Intensität  und  im  vollen  Umfange  ti-eten  die  Symptome 
der  akuten  Bulbärparalyse  in  den  Fällen  hervor,  in  denen  die  Vertebraüs 
oder  Basüaris  durch  einen  Pfropf  verschlossen  "wird,  während  die  Ver- 
stopfung kleiner  Zweige  nur  umschriebene  Lähmungserscheinungen  bedingt. 

Trotz  der  sorgfältigen  Studien  Uuret's  über  die  Gefässversorgung  des  Bulbus 
und  der  Bemühungen  späterer  Autoren  (Wallenberg)  lassen  sich  bis  jetzt  als  gesetz- 
mässig  zu  betrachtende  Symptombilder  für  den  Verschluss  der  verschiedenen  (xetasse 
nicht  entwerfen,  zumal  hier  in  Bezug  auf  den  Verlauf  der  Getässe,  ihr  relatives  Kaiiber 
und  die  Blutversorgung  der  einzelnen  Gebiete  individuelle  Verschiedenheiten  eine  grosse 
Holle  spielen.  Auch  werden  die  Nervenkerne  und  ihre  Wurzeln  nicht  immer  von  den- 
selben Arterien  ernährt.  In  der  Regel  versorgt  die  A.  vertebralis  mittels  der  A.  spinalis 
anterior  den  Kern  des  Hypoglossus  und  Accessorius.  Aus  dem  oberen  Bereich  der 
Vertebralis  oder  auch  schon  aus  dem  unteren  der  Basilaris  entspringen  Gefässc  zu  den 
Kernen  des  Vagus-Glossopharyngeus  und  Acusticus,  doch  scheint  der  N.  nmbiguus  von 
der  A.  cerebelli  inferior  aus  (also  von  der  A.  vertebralis)  gespeist  zu  werden.  Der  Ab- 
ducenskern  erhält  seineZweige  aus  der  A.  basilaris.  —  Die  Verstopfung  einer  Vertebralis 
wird  also  die  Kerne  der  IX. — XTI.  Hirnnerveu  und  den  spinalen  V.  auf  der  einen  Seite 
ausser  Funktion  setzen,  ja  dort,  wo  nur  eine  A.  spinalis  anterior  vorhanden  ist  und  aus 
einer  Vertebralis  allein  entspringt,  wird  ein  Teil  derselben  auf  beiden  Seiten  mehr  oder 
weniger  betroffen  werden.  -  -  Auch  das  Verhalten  der  Extremitäten  ist  ein  wechselndes, 
da  die  Pyramidenbahn  von  der  A.  spinalis  anterior,  seltener  von  der  Vertol)ralis  versorgt 
wird  und  zwar  gewöhnlich  von  dem  entsprechenden  Stämmchen  vor  der  Vereinigung  mit 
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dem  der  anderen  Seite.  So  %vird  eiuc  Obturatiou  der  A.  vertehrulis  Hemiplegie  ver- 
ursachen, und  zwar  auf  der  pekreuzten  Seite,  wenn  das  oberhalb  der  Kreuzung  gelegene 
Gebiet  erweicht  ist,  glcii'lisoitigo,  wenn  die  Erweichung  den  distalen  Teil  betriHt.  Ist 
nur  eine  A.  spinnlis  vorhanden  und  entspringt  diese  nur  aus  einer  A.  vertebralis  (es  ist 
dann  gewöhnlic-li  die  linke),  so  kann  die  Verstopfung  dieser  doppelseitige  Hemiplegie 
verursachen.  J)ieselbe  wird  auch  eintreten,  wenn  die  Erweichung  eine  unilaterale  ist, 
aber  die  entsprechcndon  l'yrainidenbahnon  oberhalb  und  unicihalb  der  Kreuzung  trifft. 
Wird  die  Pyramidenbahn  aus  der  vereinigten  A.  spinal;:;  anterior  gespeist,  so  braucht 
die  Verstopfung  einer  Vertebralis  überhaupt  keine  Extremitätenlülimung  zu  verursachen. 
Sitzt  der  Verschluss  im  oberen  Abschnitt  der  Arteria  basilaris,  so  wird  nach  Duchenne 
auch  die  Augenmuskulatur,  wenigstens  der  Abducens  betroffen.  JJie  Verstopfung  der 
A.  basilaris  bedeutet  besonders  schon  deshalb  einen  weit  schwereren  Eingrifl',  weil  sie 
ein  unpaares  Gefäss  ist  und  aus  ihr  Zweige  für  die  iiespirationscentren  und  -liahnen 
entspringen.  Nach  Duret  wirkt  deshalb  die  Thrombose  des  unteren  Abschnittes 
sofort  tötlich. 

Auch  die  Arteria  cerebelli  inferior  posterior  scheint  von  der  Embolie 
resp.  Thrombose  nicht  so  selten  betroffen  zu  werden,  wie  w-enigstens  aus  klinischen 
Beobachtungen  von  Wallenberg,  v.  Oordt  u.  A.  gemutmasst  werden  kann.  Wallen- 
berg  hat  die  von  ihm  auf  Grund  der  Erscheinungen  gestellte  Diagnose  neuerdings  auch 
durch  die  Obduktion  bestätigen  können.  Ein  von  Anton  beschriebener  VaW  ist  zu 
kompliziert,  als  dass  er  für  diese  Frage  verwertet  werden  könnte.  Das  der  Nekrobiose 
anheimfallende  entsprechende  Gebiet  liegt  in  den  lateralen  Abschnitten  der  Med.  oblongata 
und  betrifft  das  Corpus  restiforme,  den  motorischen  Vagus-Glossopharyngeuskern, 
die  spinale  Trigeminuswurzel  und  einen  Teil  der  Formatio  i-eticularis  incl.  der  Fibrae 
arcuat.  internae.  Eventuell  wird  auch  die  Olive  beteiligt;  ausserdem  Abschnitte  des 
Cerebellum. 

Das  entsprechende  Symptombild  ist:  einseitige  Gaumen-Kehlkopflähmung, 
Schlingbeschwerden,  ev.  An aesthesie  im  entsprechenden  V.,  dabei  Hemianaes- 
thesia  contralateralis  (Hemiplegie  besteht  nur,  wenn  die  Py  beteiligt  ist).  Oefter 
hatte  die  Empfindungslähmung  in  den  Beobachtungen  Wallenberg's  den  Charakter  der 
partiellen  (Thermanaesthesie  und  Analgesie).  Einige  Male  gehörte  zu  diesem  Symptomen- 
komplex auch  eine  Bewegungs- Ataxie  des  gleichseitigen  Armes  (Proust,  Dumenil, 
Keinhold,  Anton),  die  auf  das  Corpus  restiforme  oder  die  Kleinhirnseitenstrangbahn 
oder  auch  auf  die  Fibrae  arcuat.  internae  vor  ihrer  Kreuzung  bezogen  wurde.  Schwindel, 
Fallen  nach  einer  Seite  und  Nystagmus  scheint  auch  vorzukommen.  Wallenberg  hat 
diese  Frage  am  genauesten  studiert  und  die  Erscheinungen  mit  den  Cirkulationsver- 
hältnissen  in  Einklang  zu  bringen  gesucht.  Er  ist  der  Meinung,  dass  in  den  motorischen 
und  sensiblen  Leitungsbahnen  der  Oblongata  die  Fasern  für  Arm  und  Bein  noch  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  gesondert  verlaufen  und  dass  das  Flatau'sche  Gesetz  von  der 
excentrischcn  Lage  der  langen  Bahnen  auch  dabei  sich  als  gültig  erw'eise. 

Erweichungsherde,  die  sich  an  umschriebener  Stelle  der  Med.  oblongata  ent- 
wickeln, können  auch  das  Symptom  der  einseitigen  Hypoglossuslähmung  (mit  Atrophie) 
und  der  gekreuzten  Hemiplegie  hervorrufen,  wie  das  von  uns.  Reinhold,  und  be- 
sonders von  Bevilliod-Goukowsky  festgestellt  wurde.  Im  letzteren  Falle  wurde  der 
an  der  Grenze  von  der  Pyramide  und  Hypoglossuswurzel  angenommene  Herd  bei  der 
Obduktion  gefunden. 

Eine  scharfe  Ortsdiagnose  lässt  sich  bei  den  Herden  der  Brücke  und  oblongata 
nicht  immer  stellen,  doch  kann  mau  wenigstens  soviel  sagen,  dass  Herde  in  der  Brücke 
zu  Symptomen  führen  können,  die  bei  Affektionen  des  verlängerten  Markes  nicht  beob- 
achtet werden  (Augenmuskellähmung,  Miosis,  totale  degenerative  Facialislähmung,  asso- 
ziierte Blicklähmung). 

Der  Verlauf  ist  in  etwa  abliängigvoii  der  Schwere  der  Ersclieinungeu. 
Die  Thrombose  der  Basilaris  ist  ein  fast  immer  tötlich  endigendes  Leiden. 
Doch  ist  es  wolil  denkbar,  dass  die  syphilitische  Endarteriitis  dieses  Ge- 
fässes  nur  vorübergehend  eine  völlige  Obturation  bewirkt,  während  sicli^ 
die  Cii'knlation  wieder  herstellt,  bevor  sicli  die  Nekrobiose  ausgebildet  hat. 

Sehen  wir  von  den  schwersten  P'ällen  ab,  in  denen  der  Exitus 
innerhalb  einiger  Tage  oder  Wochen  durch  Schluckpnenmonie.  Resi)irations- 
und  Hei'zlähinung  herbeigeführt  wird,  so  können  wir  im  Allgemeinen  den 
Verlauf  der  akuten  Hnlbärparalyse  als  einen  regressiven  bezeichnen; 
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die  Ersclieiimnsvn  zeigen  ilire  höchste  Entwickelmi»;  im  erstPii  Befriiiii  des 
Leidens,  während  es  im  weiteren  \'erhuif  zn  einer  Jksserniig  kommt,  die 
bis  zur  Heilinio-  yorsohreiteu  kann.  Dass  ein  solcher  A'^erlauf  aucli  in  den 
schwersten  Fällen  dieser  Art  mög-Jich  ist,  lehrt  eine  von  mii-  mitgeteilte 
Beobachtung-:  hier  hatten  sich  bei  einem  bis  da  gesunden  Manne  plötzlich 
die  Zeichen  der  iTlosso-pharyngo-labial-Paralyse  im  Geleit  einer 
l'araplegie  aller  4  Extremitäten  entwickelt;  es  bestand  vollständige 
Anarthrie  und  Dysphagie,  Kiefersperre,  Pulsbeschleunigung, 
Temperatursteigerung,  Durst,  profuser  Speichelfluss  (namentlich 
bei  elektrischer  Reizung  der  Gesichtsnmskeln  etc.).  Der  Zustand  besserte 
sich  im  Laufe  von  5 — 6  jMonaten  soweit,  dass  eine  linksseitige  Hemi])arese 
und  ein  geringes  Näseln  die  einzigen  Residuen  der  Erki'ankung  bildeten 
und  das  Lulividuum  heute  (nach  17  Jahren)  sich  im  Uebrigen  noch  eines 
guten  Wohlbefindens  erfreut. 

Die  Therapie  der  akuten  Bulbärparalyse  deckt  sich  im  Wesent- 
lichen mit  der  der  Blutung,  Erweichung  etc.  im  Allgemeinen.  Meistens 
wird  es  berechtigt  oder  erforderlich  sein,  ein  antisyphilitisches  Ver- 
fahren einzuschlagen.  Die  akute  Encephalitis  der  Brücke  und  Oblongata 
wird,  wie  die  Encephalitis  überhaupt,  mit  Antiphlogose  und  Ableitung 
behandelt.  In  einem  Falle  wurde  durch  Darreichung  grosser  Calomeldosen 
ein  eklatanter  Erfolg  erzielt. 

Grosses  Gewicht  ist  in  diesen  Fällen  auf  die  Ernährung  zu  legen. 
Die  Schlingiähnumg  macht  die  Anwendung  der  Sonde  erforderlich,  den 
Gefahren  der  Schluckpneumonie  muss  gesteuert  werden.  Es  scheint,  als 
ob  Kranke  dieser  Ai't  auch  für  die  kroupöse  Pneumonie  empfänglicher 
wären. 

Für  die  späteren  Stadien  empfiehlt  sich  die  Anwendung  des  elektri- 
schen Stromes  in  der  für  die  chronische  Form  geschilderten  Weise. 

Anhang. 

Vor  einiger  Zeit  hat  Eisenlohr  einen  eigentümlichen,  vornehmlich 
bulbären  Sjnnptomenkomplex  beschrieben,  der  sich  im  Verlauf  des  Typhus 
bei  jugendlichen  Individuen  einstellte.  Es  bestand:  Sprachstörung  und 
zwar  Dysarthrie,  beruhend  auf  Lähmung  der  Lippen-,  Zungen-,  Gaumen- 
muskulatur, Schlingstörung,  auch  Kaumuskelsclwäche,  daneben  Schw^äche 
in  allen  Extremitäten,  Benommenheit  und  in  dem  einen  Falle  Neuritis 
optica.  Zwei  der  Betroffenen  genasen.  In  dem  tötlich  verlaufenen  Falle 
wurden  in  den  verschiedensten  Abschnitten  des  centralen  Nervensystems 
Streptococcen  —  eine  dem  citreus  verw^andte  aber  nicht  mit  ihm 
identische  Art  —  gefunden,  ohne  dass  wesentliche  histologische  Ver- 
änderungen nachweisbar  waren.  Eisenlohr  bezieht  die  Erscheinungen 
auf  eine  Mischinfektion.  Auch  Seitz  hat  in  einem  Fall  von  Bulbär- 
lähmung  das  Gehirn  von  Bakterien  (Pneumococcen)  durchsetzt  gefunden. 

Die  akute,  bnlbäre  Neuritis. 

Die  multiple  Neuritis  kann  auch  die  ans  der  Medulla  oblongata 
hervorgehenden  Nerven  ergreifen.  Die  Erscheinungen  der  Glosso-pharyngo- 
labial-Paralyse  entstehen  dann  im  Verlauf  einer  multiplen  Neuritis  und 
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sind  dadurcli  genügend  charakterisiert  (Kast,  Kisenlolir).  Zweitellos 
kommt  auch  eine  sich  auf  eine  Reihe  von  Hirnnerven  beschränkende 
Neuritis  eine  „multiple  Gehirnnervenneuiitis"  vor,  doch  spielen  in  der 
Symptomatologie  derselben  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  Bulbäi-- 
sjmiptome  keine  wesentliche  liolle. 

Aussei'dem  hat  Eisenlohr  im  Verlauf  der  Leukaemie  eine  schwere 
Form  der  Bulbiii-paralyse  entstehen  sehen  mii  den  Zeichen  der  Dysarthrie, 
Dysphagie,  dojjpelseitiger  komjjletter  Facialislähnmng  (KaR),  Anaesthesie 
im  Quinlusgobiet,  Ageusie  etc.  Das  Leiden  endigte  nach  vierwöchentlicher 
Dauer  unter  Dyspnoe  und  CoUaps  tötlich,  und  es  fanden  sich  multi])le 
Haemorrhagien  in  den  Scheiden  der  bulbären  Nerven,  sowie  eine  dichte 
massenhafte  Infiltration  derselben  mit  lymphoiden  Kiementen.  Einen 
ähnlichen  Fall  hat  W.  Müller  beschrieben,  doch  sind  bei  Leukaemie  auch 
degenerative  Prozesse  in  der  Med.  obl.  beobachtet  worden. 

Die  Kompressions-Bulbäi'paralyse. 

Tumoren,  welche  sich  in  der  MeduUa  oblongata  oder  in  deren 
Umgebimg  (Basis,  Ivleinhii^n)  verbreiten,  können  in  akuter  Weise  die 
Symptome  der  Bulbärparalyse  in  die  Erscheinung  rufen;  indess  ist  die 
Ent"\vickelung  des  Gesamtleidens  meistens  eine  protrahierte,  und  auch  der 
bulbäre  Symptomenkomplex  entsteht  in  der  Regel  nicht  mit  einem  Schlage, 
sondern  schubweise,  oder  indem  die  bis  da  geringfügigen  Lähmungs- 
symptome plötzlich  eine  Steigerung  erfahren.  Eine  akute  Entstehung  der 
Bulbärparalyse  dmxh  Kompression  beobachtete  ich  in  einem  Falle  von 
Meningitis  gummosa  der  hinteren  Schädelgrube.  Auch  die  Caries  der  oberen 
Halswirbel  und  die  des  Os  occipitis  (Vulpius)  kann  diesen  Symptomen- 
komplex hervorrufen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  in  dieser  Hinsicht  die  Aneurys- 
mata der  Arteria  basilaris  und  vertebralis,  deren  Symptomatologie  im 
Wesentlichen  durch  die  Kompression,  welche  sie  auf  Pons  und  Oblongata 
und  die  hier  entspringenden  Nerven  ausüben,  bedingt  wird  (Lebert. 
Griesinger,  Gerhardt,  Moeser,  Oppenheim  und  Siemerling).  An 
der  Basilaris  kommen  sie  weit  häufiger  vor  als  an  der  Vertebralis.  Bald 
handelt  es  sich  um  ein  echtes  Aneurysma,  das  selbst  einen  Umfang 
von  Taubeneigrösse  und  darüber  erreichen  kann,  bald  um  eine  ein- 
fache aneurysmatische  Erweiterung,  und  sind  namentlich  die  ge- 
ringeren Grade  an  der  Vertebralis  nicht  selten.  Die  Aneurysmenbildung 
beruht  in  der  Regel  auf  spezifischer  oder  arteriosklerotischer  Gefäss- 
erkrankung,  auch  eine  Embolie  kann  den  Anstoss  zu  derselben  geben. 
Traumen  spielen  in  der  Aetiologie  der  Anem-ysmen  dieser  Gegend  keine 
hervorragende  Rolle.  Meist  ist  das  erw^eiterte  Gefäss  auch  stark  ge- 
schlängelt, und  es  sind  verschiedene  Stellen  der  Brücke  und  des  ver-. 
längerten  Markes  einem  Drucke  ausgesetzt.  Dieser  hinterlässt  in  der* 
Regel  deutliche  Spuren,  die  basale  Fläche  der  Brücke  ist  nischenförmig 
eingedrückt,  ebenso  kann  die  Olive,  die  Pyramide  etc.  in  Folge  der  Kom- 
pression atropliiert  oder  erweicht  sein,  wie  in  einem  von  mir  untersuchten 
Falle,  in  welchem  der  basale  Bezirk  der  Oblongata  vollständig  erweicht 
war  (Fig.  316).    Das  Aneurysma  kann  selbst  bis  nach  dem  \\.  Ventrikel 
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vordiiiitf'en.  Eine  sich  auf  Kleinhirn,  Biiicke  und  die  3  Kleinhii-n- 
sohenkei  ei-streckende  Zerstörung  hatte  z.  B.  das  Aneurysma  iler  Vertebralis 
in  einem  v.  Monakow  und  Ladame  untersuchten  Falle  hervorg-ebracht. 
Eine  massige  Atrophie  der  Olive  konnte  ich  auch  in  einif>en  Fällen  von 
nicht  so  hochgradij>-er  Arteriosklerose  der  Vertebralis  konstatieren. 

Die  Aneurysmen  derVertebralis  und  Basilaris  k()nnen  nach  Prodi'omal- 
erscheinung-en,  die  sich  im  Wesentlichen  mit  den  Symptomen  der  cerebralen 
Arteriosklerose  decken,  nur  dass  Hinterhauptschmerz  und  Behinderung 
der  Kopfbeweglichkeit  besonders  betont  av erden,  plötzlich  den  bulbären 
Symptomenkomplex  hervorrufen,  oder  die  Krankheit  entwickelt  sich  schub- 
weise. AN'iederholentlicli  treten  im  Verlauf  des  Leidens  Anfälle  auf,  die 
durch  Anarthrie,  Schlinglähmung,  Dyspnoe,  Pulsbeschleunigung 
und  Arhythmia  cordis,  zuweilen  auch  durch  beträchtliche  Temperatur- 
steigerung gekennzeichnet  sind.  Die  Bulbärsymptome  g'leichen  sich 
allmählich  A^ieder  aus,  bis  ein  neuer  Anfall  dieselben  zurückruft.  Auch 
in  der  Zwischenzeit  bleiben  Erscheinungen  bestehen,  die  auf  einem  Reiz- 
oder Lälnnungszustand  eines  oder  einzelner 
der  bulbären  Nerven  oder  auf  der  Erweichung 
der  Brücke,  resp.  der  Oblongata,  des  Klein- 
liirnschenkels  (ein  Aneurysma  der  Basilaris 
kann  auch  den  Pedunculus  cerebri  noch  in 
jMitleidenschaft  ziehen),  beruhen.  So  wurden 
rhythmische  Zuckungen  in  den  Gesichts- 
muskeln, im  Gaumensegel  beobachtet,  häufiger 
Paralyse  des  Facialis,  Trigeminus,  Vago- 
Accessorius,  Taubheit  etc.  Letztere  kommt  ^""^^^^^ 
besonders  oft  vor  (Killian).  Eecht  charakte-     ^.        ^    ,      .  x. 

,     .  ,     -,       \         .      <,  11  Flg.  316.   Druckerweichuug  der 

riStlSCh    ist    der    m    einzelnen    genau    beob-     Meduna  oblongata  bei  aneurysma- 

achteten  FäUen  konstatierte  alternierende   S."^  (S^eiSavminprÄ 
Charakter    der  Lähmungen:    so    war    bei  gezeichnet.) 
einem  meiner  Patienten  der  Vago-Accessorius 

auf  der  einen,  der  Hj'poglossus  auf  der  anderen  Seite  gelähmt,  bei  einem 
anderen  war  das  Gaumensegel  auf  der  einen,  der  Facialis  auf  der  anderen 
Seite  betroffen.  Die  Lähmung  kann  eine  einfache  oder  atrophische  sein. 
Die  wechselständige  Natui'  der  Hirimervenlähmung  erklärt  sich  wohl  im 
Wesentlichen  aus  dem  geschlängelten  Verlauf  der  Gefässe.  Fast  regel- 
mässig kommt  es  auch  zur  Paralyse  der  Extremitäten  in  Form  einer 
allgemeinen  Paraplegie,  einer  Hemiplegie  (Hemiplegia  alternans)  oder 
einer  vorwiegenden  Parese  der  Beine.  Auch  Ataxie,  Ataxia  cerebellaris, 
Hemianaesthesie  etc.  kann  zu  den  Symptomen  dieses  Leidens  gehören, 
wie  z.  B.  in  dem  von  Monakow  und  Ladame  beschriebenen  Falle.  Blaseii- 
und  Mastdarmlähmung  sind  zuweilen  vorhanden. 

Ein  wertvolles  Zeichen  des  Aneurysmas,  auf  das  Gerhardt  be- 
sonders hingewiesen,  ein  Gefässgeräusch  am  Hinterkopf,  wurde  bisher  nur 
in  wenigen  Fällen  konstatiert.  Ausserdem  steht  es  fest,  dass  dieses 
Himblasen  auch  durch  gefässreiche  Geschwülste,  durch  Tumoren,  die  auf 
ein  Gefäss  drücken,  durch  Anaemie  und  andere  Momente  verursacht 
werden  kann.  Ein  beachten.swertes  Symptom  wurde  von  Hallopeau 
und  Giraudau  geschildert:  Bei  einem  Patienten,  der  in  Folge  Aneurysma 
der  A.  basilaris  an  Respirationsstöi'ung  litt,  stellte  sich,  sobald  man  den 
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Koi)f,  den  er  ]iinteinibei  f>elegt  hielt,  iiacli  vorn  iiei{?te,  schwere  Respirations- 
störiiug  ein:  Die  Atmung  stand  in  Exspiration  still,  iiin  ei-st  bei  Kück- 
wärtsireugiing  wieder  in  Gang  zu  konnnen.  Auch  in  einem  Falle  Killian's 
wurde  beim  Aneurysma  der  A.  communicans  post.  der  Kopf  dauernd 
hintenübergehalteu. 

Die  Prognose  dieser  Aneurysmen  ist  eine  sehr  ungünstige.  Das 
Leiden  kann  sich  allerdings  über  viele  Monate  und  selbst  über  Jahre 
erstrecken,  endet  aber  fast  immer  tötlich,  sei  es  in  Folge  dei-  Ei  weichung 
des  Bulbus  oder  der  Berstuiig  des  Aneurysmas.  Die  Erscheinungen  der 
Ruptur  sind  schon  S.  803  besprochen.  Die  Möglichkeit  einer  Heilung  ist 
jedoch  nicht  ausgeschlossen,  namentlich  bei  spezifischer  Grundlage  der 
Erkrankung. 

Da  Lues  eine  sehr  häufige  Ursache  dieser  Krankheit  ist,  sollte  ein 
antisyphilitisches  Verfahren  in  jedem  Falle  eingeschlagen  werden.  Im 
Uebrigen  deckt  sich  die  Thei'apie  mit  der  der  Arteriosklerose,  der  akuten 
Bulbärparalyse  und  der  Hirnaneurysmen  im  Allgemeinen. 


Die  Pseudobulbärparalyse  und  die  cerebro-bulbäre 
Crlosso-pharyngo-labial-Paralyse. 

Der  Symptomenkomplex  der  Zungen -Lippen -Schlundlähmung  kann 
auch  diu'ch  eine  Grosshirnerkrankung  hervorgebracht  werden.  Die 
Rindencentren  des  Facialis,  Hypoglossus  und  motorischen  Trigeminus 
sind,  wie  es  schon  früher  hervorgehoben  wurde,  durch  Leitungsbahnen 
mit  den  Kernen  im  verlängerten  Mark  und  der  Brücke  verbunden.  Eine 
einseitige  Läsion  dieser  Centren  und  der  cortico-bulbären  Leitungsbahnen 
ist  natürlich  (mit  seltenen  Ausnahmen)  nicht  im  Stande,  die  Symptome 
der  Bulbärparalyse  hervorzurufen;  sie  kann  eine  unilaterale  Facialis-  und 
Hypoglossusparese  bedingen,  während  die  Kau-Schlund-Kehlkopfmuskeln 
wahrscheinlich  nur  bei  doppelseitiger  Zerstörung  der  Rindencentren  oder 
Leitungsbahnen  gelähmt  werden. 

Jedenfalls  sind  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  multiple  Herde 
in  beiden  Hemisphären  den  Symptomenkomplex  der  Glosso-pharnygo-labial- 
Paralyse  hervorgebracht  hatten,  wähi^end  Pons  und  Medulla  oblongata, 
sowie  die  liier  entspringenden  Nerven  sicli  intakt  erAviesen  (Lepine, 
Joffroy,  Barlow).  In  einer  dieser  Beobachtungen  bildete  eine  cerebrale 
multiple  Sklerose  die  Grundlage  des  Leidens  (J0II3'),  in  der  Mehrzahl 
die  Äther  omatose,  welche  zu  zahlreichen  apoplektischen  Herden  (Er- 
weichungen, Blutungen,  Cysten)  im  Hemisphärenmark,  seltener  in  der 
Rinde,  in  den  centralen  Ganglien,  besonders  im  Linsenkern,  sowie  in 
innerer  und  äusserer  Kapsel  geführt  hatte.  In  vereinzelten  FäUen  hatte 
das  Leiden  eine  encephalitische  Grundlage  (Piperkoff). 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  Erscheinungen  der  Bulbärlähmung 
hier  fast  niemals  mit  einem  Schlage  in  die  Entwickelung  treten,  sondern^ 
im  Geleit  mehrerer  Schlaganfälle.  Der  erste  derselben  hat  eine  ein- 
faclie  Hemiplegie  zur  Folge,  die  sich  bis  zu  einem  gewisspTi  (.irade  wieder 
ausgleicht,  ein  zweiter  mag  eine  AViederholung  der  Hemiplegie  bewirken, 
—  oder  er  betrifft  die  andere  Körperseite  und  im  letzteren  FaUe  führt 
er  die  Erscheinungen  der  Sprach-  und  Schlinglähmung  mit  herauf.  Es 
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koiinut  aber  auch  vor,  ilass  diurli  die  eisten  Attaciueii  nur  die  bulbäi-en 
Nerven  yelälimt  werden,  während  die  Kör|)erlälinuinf>'  gm'/,  fehlt  oder 
nur  auf  einer  Seite  vorluiuden  ist. 

Die  Pseudobulbärparalyse  charakterisiert  sicli  also  dui'cli  die 
Entstehung-  der  Zunyen-Lippen-Schlnndlälnnung  iiu  (leleit  wiedeiliolter 
Schlag-anfälle,  welche  meistens  do])i)elseitige,  zuweilen  auch  nur  einseitige 
Heniipleg-ie  zur  Folge  hatten.  Nur  höchst  selten  fehlt  auch  diese.  Fernei- 
behalten  die  gelähmten  Muskeln  ihr  noi-males  Volumen  und  ihre 
normale  elektrische  Erregbarkeit.  Auch  die  lief lexerregbarkeit 
pflegt  im  Bereich  der  Bulbärnerven  erhalten  zu  sein.  Bulbäres  Lachen 
und  Weinen  gehört  ebenfalls  zu  den  Krankheitserscheinungen  und  ist  bei 
diesen  Formen  ganz  besonders  ausgesprochen. 

Wir  (Siemerling  und  ich)  haben  krampfhafte  Ausbrüche  des  Weinens  und 
Lachens  mit  schwerer  Heeinträchtigun<r  der  Respiration  und  Cirkulation  bei  dieser  Form 
zuerst  beschrieben,  v.  Bechterew  und  Brissaud  haben  dann  älinbche  Beobachtungen 
mitgeteilt.  AVir  nahmen  an,  dass  es  sich  um  die  Läsion  von  Centren  oder  um  die 
Unterbrechung  von  Bahnen  handele,  welche  hemmend  auf  die  bulbären  Centren  wirken. 
Aehnliche  Erklärungsversuche  haben  V.Bechterew  und  ßrissaud  gemacht.  Ersterer 
verlegt  die  Centren  für  die  Affektbewegungen  bekanntlich  (S.  580)  in  den  Thal,  opticus, 
es  könne  sich  nun  um  eine  Unterbrechung  von  Bahnen  handeln,  die  hemmende  Lnpulse 
zu  diesem  führen  oder  auch  um  reizend  wu'kende  Herde.  Sein  Schüler  Borst  hat  über 
den  Verlauf  der  „psychoroHektorischen  Facialisbahn"  genauere  Untersuchungen  angestellt. 
Brissaud  stellt  die  Hypothese  auf,  dass  die  Aifektbewegungen  durch  eine  besondere 
Bahn  im  vorderen  vSchenkel  der  inneren  Kapsel  fortgeleitet  werden,  sodass  eine  Unter- 
brechung der  AN'illensbahn  (im  hinteren  Schenkel  der  inneren  Kapsel)  bewix'ke,  dass 
alle  Impulse  in  den  vorderen  Schenkel  gelangen  und  einen  Excess  von  Affektbewegungen 
hervorrufen. 

AVir  wiesen  ferner  darauf  hin,  dass  sich  bei  diesen  Affektäusserungen  Muskeln 
anspannen',  die  vom  Willen  nicht  mehr  beherrscht  werden,  besonders  die  Gesichts- 
muskulatur, dass  zuweilen  der  Lidschluss  reflektorisch  und  im  Affekt,  aber  nicht  will- 
kürlich erfolge.  Es  scheint  auch  eine  doppelseitige  Unterbrechung  der  von  den  Rinden- 
centren  zu  den  Augenmuskelkeruen  ziehenden  Bahnen  gewisse  Störungen  in  der 
Augenbeweglichkeit  —  eine  Pseudo-Ophthalmoplegia  exterior  nach  Wernicke  —  er- 
zeugen zu  können,  einen  Zustand,  bei  dem  der  Kranke  die  willkürliche  Einstellung  der 
Augen  nur  mit  Schwierigkeit  bewirkt,  während  dieselben  einem  (legenstande  folgen 
und  auch  bei  Geräuschen  zur  Seite  abgelenkt  werden  (Senator,  Knies,  Oppenheim, 
Fournier). 

Besonders  wichtig  ist  es,  dass  die  multiplen  Läsionen  des  Gross- 
hirns auch  zu  einer  Beeinträchtigung  der  Psyche  führen,  so  dass 
Dementia,  Apathie,  Verwirrtheit,  Erregungszustände  zu  den 
fast  regelmässigen  Symptomen  dieses  Leidens  gehören.  Auch  kommen 
zuweilen  andere  Grosshirnsymptome,  wie  Hemianopsie,  Aphasie  etc.  zui- 
Entwickelung.  Neben  der  letzteren  ist  die  Dysartlirie  natürlich  nur  dann 
zu  diagnostizieren,  wenn  die  Aphasie  eine  unvollständige  ist.  Endlich 
wurden  schwere  Störungen  der  Eespiration,  der  Phonation  etc.  in  der 
Eegel  vermisst,  wenngleich  das  Zustandekommen  der  letzteren  theoretisch 
verständlich  wäre  und  ihr  Vorkommen  auch  aus  einzelnen  Beobachtungen 
hervorgeht. 

Die  reine  Pseudobulbärparalyse  ist  eine  seltene  Krankheit.  Es  hat 
sich  vielmehr  bei  von  uns  vorgenommenen  Untersuchungen  gezeigt,  dass  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle,  die  hierher  gerechnet  wurden,  die  mikro- 
skopische Betrachtung  auch  in  der  Brücke  und  im  verlängerten 
Mark  multiple  Her-de  aufdeckte,  so  dass  wir  auf  Grund  dieses  Befundes 
eine  neue  p-orm:  die  cerebrobulbäre  Form  der  Glossopharyngo-labial- 
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Paralvso,  für  die  auch  Senator,  Otto,  Jacobsolin  u.  A.  Paradigmata 
beibracliten,  aufstellen  konnten. 

Es  handelt  sich  um  eiii,  wenn  auch  nicht  scharf  umscln-iebenes,  so 
doch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  typisches  Kranklieitsljild,  dessen 
pathologisch-anatomische  Grundlage  eine  die  Hirnaiterien  Ijetj-eflende 
Arteriosklerose  schwerer  Form  mit  ihren  mannigfaltigen  Folgezuständen 
bihlet.  Bei  der  AN'iirdignng  derselben  sind  alle  jene  anatomischen  ^'er- 
änderungen  in  Kücksicht  zu  ziehen,  die  in  grosser  Gleichmässigkeit, 
wenn  auch  in  wechselnder  Intensität,  in  allen  Fällen  konstatiert  wui'diMi: 
Atheromatose  der  basalen  Plirnai'terien  und  ihrer  Verästelungen,  multijjle 
ErAveichungsherde,  Blutherde  und  apoplektische  Cysten  von  mikroskopischer 
Kleinheit  bis  zur  Wallnussgrösse  und  darüber,  Ependymitis  am  Boden 
der  Ventrikel,  Hydrocephalus  chronicus,  seltener  Druckerweichung  dei' 
den  basalen  Arterien  anliegenden  Gebilde  des  Pons  und  der  Oblongata, 
sowie  der  Hirmierven.  Natürlich  leiden  bei  einer  so  schweren  Gefäss- 
erki-ankung  auch  diejenigen  Hirnteile,  die  materiell  nicht  verändert  er- 
scheinen. 

Das  Symptombild  lässt  sich  kurz  so  skizzieren:  Klinische  Zeichen 
der  allgemeinen  Arteriosklerose,  event.  Herzhj^jertrophie,  Nephritis  etc. 
Psychische  Funktionen  im  hohen  Masse  gestört.  Der  Kranke  ist  in 
vorgeschrittenen  Fällen  dieser  Art  in  seinem  hülflosen  Zustande  an  dem 
Verkehl'  mit  der  Umgebung  fast  völlig  gehindert,  er  liegt  teilnahmslos 
da  und  gerät,  wenn  er  sich  zu  sprechen  bemüht,  gewöhnlich  in  ein 
ki-ampfhaftes  Schluchzen,  das  zu  Eespirations-  und  Cii'kulationsstörungen 
führen  kann. 

Die  psychische  Störung  äussert  sich  auch  in  zeitweise  auftretenden 
Zuständen  der  Erregtheit  und  Verwirrtheit,  die  zuweilen  halluzinatorischen 
Ursprungs  ist. 

Es  besteht  Anarthrie  und  Dysphagie  und  es  finden  sich  Lähmungs- 
erscheinungen im  Bereich  der  entsprechenden  Hiranerven:  Parese  beider 
Mundfaciales,  des  Gaumensegels,  der  Zunge  und  der  Phonationsmuskeln. 
Auch  Sprachstörung  vom  Charakter  der  Aphasie  kann  vorhanden  sein.  Die 
gelähmten  Muskeln  haben  ihr  normales  Volumen  und  zeigen  normale  elek- 
trische Erregbarkeit;  Ausnahmen  sind  selten  und  beziehen  sich  nui*  auf 
ein  umschriebenes  Muskelgebiet.  Zuweilen  besteht  Schwäche  der  Kau- 
muskehi,  seltener  Kiefersperre.  Eespirationsbeschwerden  sind  häufig 
vorhanden:  anfallsweise  auftretende  Dyspnoe,  Stokes'sches  Atmen,  event. 
mit  hoher  Temperatursteigerung.  Diese  Anfälle  entstehen  spontan  oder 
bei  Bewegungsversuchen,  nach  psychischen  Erregungen,  oder  das  krampf- 
hafte Schluchzen  geht  in  einen  solchen  Anfall  über.  Ein  derartiger 
Paroxysmus  kann  eine  Dauer  von  einer  oder  mehreren  Stunden  hüben. 
Auch  Beschleunigung  der  Pulsfrequenz  und  Arhythmie  wird  beobachtet. 

Von  den  übrigen  Hirnnerven  sind  die  Optici  nicht  selten  beteiligt, 
es  kommt  selbst  eine  ausgesprochene  Neuritis  resp.  Atrophie  vor.  Die 
Genese  dieser  Opticusaffektion  ist  noch  nicht  klargestellt.  Wii'  dachten^ 
an  Druckatrophie  des  Opticus  durch  die  starrwandige  Carotis.  Otto  hat 
jedoch  unter  diesen  Verhältnissen  meist  nur  leichtere  A'eränderungen  am 
Opticus  gefimden. 

Die  Extremitäten  sind  meistens  beteiligt  und  zwar  in  der  Form 
einfacher  oder  doppelseitiger  Hemiplegie.  Die  Beine  sind  dabei  oft  stärker 
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betroffen  als  die  Arme.  Die  Lälimnng  ist  eine  spastische.  Niu-  ausnahms- 
weise Avurde  eine  Atrophie  einzehior  Extremitäteiunnskehi,  die  auf  kleine 
arteriosklei'otisclie  Herde  im  Rückenmark  (vergl.  S.  308),  zurückgeführt 
werden  konnte,  nacligewiesen. 

Die  Blasen-  nntl  AEastdarmfnhktion  kann  beeinträchtigt  oder  völlig 
unversehrt  sein.    Ausgeprägte  Anaesthesie  findet  sich  nur  selten. 

Die  Erkrankung  liat  sicli  meistens  unter  apopU^.ktisclien  Insulten 
entwickelt.  Solche  Anfälle  haben  sich  in  der  Regel  inehrfacli  wiedei-iiolt, 
ehe  das  Krankheitsbild  seine  Vollendung  erlangte.  Weit  seltener  als  diese 
Entstehung  in  Schüben  ist  ein  progressiver  A^erlauf  nach  akutem  Beginne; 
aber  auch"  da  ist  er  durch  erhebliche  Remissionen  und  Exacerbationen 
ausgezeichnet. 

Die  Unterscheidimg  von  der  progressiven  Bulbärparalyse  bereitet 
in  der  Regel  keine  Schwierigkeit:  die  apoplektiforme  Entstehung,  die 
Störungen  der  Grosshirnfunktion,  das  Fehlen  oder  die  UnvoUständigkeit 
imd  Asymmetrie  der  Atrophie,  der  remittierende  Verlauf  etc.  bilden  aus- 
reichende differentialdiagiiostische  Kriterien.  Doch  hatte  ich  in  einem 
Falle  dieser  Art,  in  welchem  die  Anamnese  fehlte,  anfangs  die  Diagnose 
amyotrophische  Lateralsklerose  gestellt,  bis  die  Demenz  deutlich  zum 
Vorschein  kam.  Eine  Beteiligung  des  Opticus,  Acusticus  und  des 
sensiblen  Trigeminus  spricht  immer  gegen  die  Duchenne 'sehe  Form. 
Von  der  akuten  Bulbärparalyse  unterscheidet  sich  diese  Krankheit  nui' 
dm-ch  die  Beteiligung  der  Psyche  und  die  schubweise  Entwickelung  der 
Bulbärsymptome.  Eventuell  ist  es  noch  möglich,  die  nucleären  von  den 
supranucleären  Formen  diu'ch  das  Fehlen  der  Atrophie  und  die  erhaltene 
Reflexerregbarkeit  bei  letzterer  zu  unterscheiden.  Auch  der  Trismus  und 
die  mimischen  Störungen  dürften  im  Wesentlichen  mir  bei  diesen  vor- 
kommen.^) Doch  dürfen  diese  Momente  nicht  zu  sicheren  Schlussfolgerungen 
verwertet  werden,  da  z.  B.  das  Verhalten  der  Reflexe  ein  recht  inkon- 
stantes ist. 

In  den  letzten  Jahren  sind  nun  auch  zahlreiche  Fälle  echter  Pseudo- 
bulbärparalyse mitgeteilt  worden  (Lepine,  Becker,  Galavielle, 
Lereche,  Brissaud,  Münzer,  Oppenheim  (s.  u.)  Dejerine,  Halipre, 
Comte,  Fournier),  und  es  steht  nunmehr  fest,  dass  eine  sich  auf  das 
Grosshirn  beschränkende  Erkrankung  den  Symptomenkomplex  der  Glosso- 
phaiyugolabialparalyse  hervorrufen  kann.  Und  zwar  handelt  es  sich  um 
doppelseitige  Affektion  der  motorischen  Zone,  in  specie  des  Fusses  der 
Centraiwindungen  (des  operciüum  Arnoldi),  des  subcorticalen  Marklagers 
oder  der  tieferen  Leitungsbahnen  im  Bereich  der  centralen  Ganglien, 
besonders  des  Linsenkenis.  Einige  Male  waren  es  Herde  in  den  Pyramiden- 
bahnen der  inneren  Kapsel  beiderseits  (Eisenlohr,  Colman).  Dabei 
wurden  .auch  Phonationsstörungen  konstatiert. 

Französische  Autoren  (Halipre,  Brissaud)  betonten,  dass  eine  doppelseitifre 
Erkrarii<ung  des  Linsenkerns  (Putamen)  und  der  Liusenkernschlinge  das  Symptombild 
der  Glossopharyngolabialparalyse  ohne  Extremitätenlähmung-  hervorbringen  könne,  dass 
diese  Hirnabschnitte  bei  dem  in  Frage  stehenden  Leiden  sogar  meistens  befallen  wären. 
Sie  nehmen  an,  dass  besondere  Oentren  für  die  gewohnheitsgemäss  ausgeführten  Be- 

')  Raymond,  der  diese  Frage  vor  Kurzem  behandelt  hat,  ist  zu  derselben  Auf- 
fassung gelangt,  hat  es  aber  übersehen,  dass  ich  mich  in  diesem  Sinne  ausgesprochen 
habe,  und  bekämpft  daher  einen  Standpunkt  als  den  meinigen,  der  gar  nicht  von  mir 
vertreten  wird. 
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wegiingon  des  Sehlingens,  Kauens  elc.  existieren  und  dass  die  Linsenkenisehlinge  mit 
diesen  lotztert'n  in  Verbindung  stehe.  So  könuti;  die  bilaterale  Jjüsion  dieser  (Jebiide 
eine  Heciiitrüclitigung  der  gcitiannten  Funktionen  bedingen,  ohne  das.s  die  entspreclieijdeii 
Muskeln  dorn  Einlluss  des  Willens  ganz  entzogen  wären.  Diese  Aulfa-ssung  hat  jedoch 
nur  den  Wert  der  Hypothese,  sie  ist  auch  von  Dejerine  bekämpft  worden;  es  ist  freilich 
richtig,  <lass  sich  die  Krankheitsherde  liäufig  im  Putamen  des  Linsenkerns  finden,  aber 
es  ist  wohl  niclit  die  Läsion  dieses  Ganglions,  sondern  die  der  entsprechenden  cortico- 
nucleäron  Bahnen  der  iiineron  Kapsel,  welche  die  Bulbär.syuiptome  liervorbriiigt. 

In  vereinzelten  Fällen  (Magnns,  Kirchliof,  Haiiibei'ger,  Wallen- 
berg,  Löpine)  sind  auch  bei  einseitigen  Grosshii-nlierden  Bulbärsyniptonie 
beobachtet  Avorden,  doch  handelt  es  sich  zum  Teil  uin  nicht  ganz  ein- 
wandfreie Untersucluingen,  ausserdem  ist  die  Erscheiming  eine  so  unge- 
wöhnliche, dass  man  zu  der  Annahme  einer  individuellen  Aben-ation  von 
den  normalen  Innervationsverhältnissen  gezwungen  ist. 

Brissaud  verweist  dabei  auf  die  von  Foviiie.  und  Wernicke  nacligewiesenen 
Verbindungen  zwischen  Cortex  und  corjjus  striatuni  der  kontralateralen  Seite,  die  ilii-enWeg 
durch  das  corpus  callosura  und  die  Capsula  interna  nehmen.  —  Burr  und  Mac  Garthy 
konstatierten  bei  einer  Pachymeuiugitis  haemorrhagica  des  Grosshirus  Bulbärsymptome, 
indess  ist  der  Fall  ein  komplizierter.  Auch  die  Beobachtungen  von  Polenoi'f  und 
Perwusclün  scheinen  mir  nicht  einwandfrei. 

Die  Prognose  dieser  Krankheitszustände  ist  eine  ungünstige,  doch 
können  viele  Jahre  vergehen,  ehe  der  Tod  eintritt,  und  auch  die  schAveren 
Lähmungssymptome  können  für  eine  gewisse  Zeit  eine  erhebliche 
Besserung  erfahren. 

Infantile  Form  der  Pseudobulbärparalyse. 

Eine  besondere  Form  der  cerebralen  Bulbärlähmung  ist  von  mir 
(Januar  1895)  beschrieben  worden,  bald  darauf  hat  Bouchaud  einen 
ähnlichen  Fall  veröffentlicht.  Klinische  Beobachtungen  entsprechender  Art 
sind  dann  von  König,  Brauer,  Ganghofner  Collier,  Halban  u.  A. 
mitgeteilt  worden.  Es  handelt  sich  um  einen  im  Geleit  der  cerebralen 
Kinderlähmimg  sich  entwickelnden  Symptomenkomplex  der  Glossopharjiigo- 
labialparalyse,  also  um  eine  infantile  Form  der  Pseudobulbär- 
paralyse. Sie  gehört  in  die  Kategorie  der  Diplegien  und  i.st  dadurch 
ausgezeichnet,  dass  eine  doppelseitige  Lähmung  oder  Parese  (die  event. 
auch  verbunden  ist  mit  spastisch-athetotischen  Erscheinungen)  der  Lippen-, 
Zungen-,  Gaumen-,  Rachen-,  Kehlkopfmuskeln  besteht  mit  den  ent- 
sprechenden Erscheinungen  der  Dysartlirie,  Dysphagie  u.  s.  w.  In  zweien 
meiner  Fälle  lag  Trismus,  in  einem  absolute  Stummheit,  in  einem  di-itteu 
Aphonie  und  Phonationskrampf  yor.  Natürlich  fehlt  die  degenerative 
Atrophie,  das  fibrilläre  Zittern  etc.,  auch  an  der  Kopfmuskulatur.  Ich 
konnte  das  Leiden  auf  eine  doppelseitige  Erkrankung  bezw.  Missbildung 
(Mikrogyrie,  Porencephalie)  des  unteren  Abschnittes  der  Central- 
■\\dndungen  zurückführen.  ^)  Einen  ähnlichen  Befund  erhob  später  B  o  u  c  h  a  u  d. 
Zweifellos  kann  die  Affektion  aber  auch  post  partum  durch  eine  dojjpel- 
seitige  Herderkrankung,  z.  B.  Encephalitis  im  unteren  Centraigebiet  erworben 
werden.  Wahrscheinlich  ist  ein  von  Halban  beschriebener  Fall  so  zu 
deuten.  « 

Ich  habe  seither  eine  Reihe  weiterer  FäUe  beobachtet.  Auf  einzelne 
Besonderheiten  ist  sclion  S.  741/742  hingewiesen  worden. 


')  Vgl.   die  entsprechenden  Angaben   und   Figuren   im  Altsdinitt  ..Cerebrale 
Kinderlälnnung". 
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Den  Versuch  Sfhlesinger's,  zu  den  Pseudobulbärparalysen  auch  die  durch 
peripherische  Nervenliihmuug  bedingte  Form  der  Glossopharyngolabial-Paralyse  zu  rechnen, 
kann  ich  nicht  gutheissen. 

Die  Hulhärpanilysc  oliiie  anatoiniscluMi  llotiiiul  oder  die 
in.vustluMiisclie  Taralyse. 

(Myasthenia  gravis  pseudoparalytica,  asthenische  Bulbär- 
paralyse,  asthenische  Paralyse.) 

Diese  eigenartige  Aftektion  ist  erst  in  den  letzten  10 — 15  Jalu-en 
genauer  erforscht  worden  und  hat  erst  in  jüngster  Zeit  das  allgemeine 
Interesse  auf  sich  gelenkt.  Die  Berechtigung,  sie  den  Bulbärläliniungen 
anzugliedern,  gründet  sich  darauf,  dass  Bulbärsymptonie  einen  hervor- 
ragenden Platz  in  der  Sj-niptomatologie  einnehmen. 

Zuucächst  fiel  es  Erb  (1878)  auf,  dass  es  eine  Form  der  Bulbär- 
paralyse  giebt,  die  sich  durch  ihre  Tendenz  zur  Besserung,  vielleicht 
selbst  zur  Heilung  von  den  bekannten,  namentlich  von  der  progressiven 
unterscheide.  In  den  von  ihm  mitgeteilten  Fällen  gehörte  Ptosis, 
Schwäche  der  Kau-  und  Nackenmuskeln  zu  den  besonders  betonten 
Symptomen.  Atrophie  und  Abnahme  der  elektrischen  Erregbarkeit 
■\nu-de  nicht  vermisst. 

Obgleich  die  Deutung,  die  Erb  seinen  Beobachtungen  gab,  nicht  die- 
jenigen Momente  traf,  die  später  als  die  wesentlichen  Charakteristika 
des  uns  beschäftigtenden  Leidens  angesehen  werden  mussten,  ist  es  doch 
kaum  zu  bezweifeln,  dass  seine  FäUe  hierhergehörten  und  in  Ansehung 
dieser  Thatsache  ist  die  Affektion  später  auch  als  Erb 'sehe  Krankheit 
bezeichnet  worden.  Den  Anstoss  zm-  Erforschung  dieses  Leidens  und  zur 
Aufstellimg  des  Krankheitsbegriffes  haben  sie  jedoch  keineswegs  gegeben. 
Li  dieser  Hinsicht  ist  eine  JVIitteilung,  die  ich  im  Jahre  1887  machte, 
von  Bedeutung  gewesen.  Ich  konnte  nämlich  in  derselben  an  der  Hand 
eines  klinisch  lange  Zeit  beobachteten  und  anatomisch  genau  untersuchten 
Falles  auf  ein  neues  Symptomenbild  hinweisen,  in  welchem  die  Bulbär- 
erscheinungen  einen  hervorstechenden  Zug  bildeten.  Was  aber  das  Auf- 
fälligste an  demselben  war:  die  sorgfältigste  mikroskopische  Prüfung  des 
Nervensystems  ergab  einen  negativen  Befund  (vgl.  die  Fig.  317  u.  319, 
die  sich  auf  einen  seither  von  mir  untersuchten  weiteren  Fall  beziehen). 
Ich  hielt  mich  deshalb  für  berechtigt,  von  einer  Neurose,  und  zwar  von 
einer  clironisch  progi^essiv  und  tötlich  verlaufenden  Neurose,  die  sich  vor- 
wiegend durch  die  Sjnnptome  der  Glossopharyngolabial-Paralyse  ohne 
Atrophie  kennzeichne,  zu  sprechen.  Ein  Fall  von  Bulbärlähmung  ohne 
anatomischen  Befund  war  bereits  von  Wilks  geschildert  worden,  aber 
so  dürftig,  dass  eine  Beurteilung  desselben  nicht  möglich  erschien.  Auf 
meine  Mitteilung  folgten  bald  analoge  wertvolle  Beobachtungen  von 
Eisenlohr  u.  A.,  besonders  war  es  dann  mein  Assistent  Dr.  Hoppe, 
der  die  einschlägigen  Fälle  zusammenstellte,  einen  neuen  von  mir  beob- 
achteten und  intra  vitam  diagnostizierten  hinzufügte,  erkannte  und  den 
Nachweis  brachte,  dass  es  sich  um  einen  eigenartigen  Symptomen- 
komplex, um  eine  Krankheit  sui  generis  liandele.  Die  wesentlichen 
Merkmale,  welche  ich  schon  an  meinem  Falle  demonstrieren  konnte, 
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wai-en  die:  es  bestand  Dysarthrie,  Dysphagie  und  Kauscliwäche 
mit  entsprechender  Parese  der  Lippen-,  Zungen-,  Gaumen-,  Kiefer- 
muskeln. Audi  der  obere  Facialis  war  beteiligt,  speziell  wai-  der 
Lidschluss  kraftlos.  Die  Parese  erstreckte  sich  auf  die  Kunipf-  und 
Extreniitätenmuskeln,  es  bestand  erhebliche  Schwäche  in  Armen 
und  Beinen,  sowie  Dyspnoe.  Besonders  überraschte  mich  das  Fehlen 
der  Atrophie  und  der  elektrischen  Entartungszeichen.  Diese 
wurden  auch  sub  linem  vitae,  nachdem  das  Leiden  2^|^  Jahr  bestanden, 
vermisst.  Weiter  wurde  hervorgehoben  die  starke  Ermüdbarkeit  der 
betroffenen  Muskeln  und  die  Neigung  des  Leidens  zu  Remissionen,  das 
Fehlen  von  Anaesthesie  und  erheblichen  Schmerzen.  Anfälle  von  heftiger 
Atemnot,  Tachycardie  und  Temperatursteigerung  traten  interkurrent  auf. 


Fig.  317.  Hypoglossuskem  bei  myasthenischer  Paralyse.  (Karminfärbung.) 
Dasselbe  Präparat  wurde  auf  S.  8(i2  als  Typus  des  Normalen  wiedergegeben. 


In  einzelnen  Beziehungen  haben  die  späteren  Beobachtungen  die 
Symptomatologie  erweitert  und  vor  allem  wichtige  Aufschlüsse  über  den 
Verlauf  gegeben.  In  dieser  Hinsicht  sind  namentlich  die  Erfahrungen 
Goldflam's  beachtenswert,  welche  lehren,  dass  die  Aft'ektion  in  schein- 
bare Genesung  ausgehen,  sich  jedenfalls  fitr  Monate  und  Jalire  zurück- 
büden  kann,  dass  die  Erscheinungen  innerhalb  eines  Zeitraums  von  einigen 
Wochen  bis  zu  einigen  Monaten  ihre  volle  Entwdckelmig  erlangen  und 
dass  Rückfälle  auch  noch  nach  Monate  langen  Remissionen  eintreten 
können.  Dieser  Autor  hat  es  auch  wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  von 
Erb  im  Jahre  1878  beschriebenen  Krankheitsfälle  hierhergehören.  Ferner* 
hat  es  sich  gezeigt,  dass  die  Augenmuskeln  sehr  häulig  an  der  Er- 
krankung teilnehmen,  ja  dass  die  Ptosis  zu  den  fast  konstanten  Sjnnp- 
tomen  gehört,  und  dass  diese  oder  eine  auf  Lähmung  der  äusseren  Bulbus- 
muskeln  beruiiende  Diplopie,  bezw.  selbst  eine  Oi)lithalmoplegie  das  erste 
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Zeichen  der  Kranklieit  sein  kann  und  in  einzelnen  Fällen  (Kar plus) 
die  Syniptüuuitülügie  belierrscht.  Endlich  ist  iu  den  neuereu  Beob- 
achtungen die  Ermüdbarkeit  der  Muskeln  noch  schärfer  hervorgetreten. 
So  beobachtete  ich  im  Jahre  1890  in  der  Charite  einen  mit  diesem  Leiden 
behafteten  jungen  iMenschen,  der  nicht  im  Stande  war,  Nahrung  zu  sich 
zu  nehmen,  weü  er  zwai-  den  ersten  Bissen  zerkauen  konnte,  dann  aber 
so  schnell  ermüdete,  dass  der  Kieferschluss  ohne  jede  Muskelki-aft  aus- 
geführt wurde.  Dieselbe  Ei-müdbarkeit  machte  sich  in  den  Extremitäten- 
muskeln geltend,  er  konnte  ein  paar  Schritte  ordentlich  gehen,  dann  wurde 
der  Gang-  Avatschelnd,  träge  und  nach  eiuei-  Weile  bi-ach  der  Patient 
zusammen.  Denselben  Eintiuss  hatte  die  elektrische  Muskelreizung-, 
ja  bei  einer  Untersuchung,  die  sich  auf  die  Thoraxmuskulatur  bezog. 


Fig.  818  zum  Vergleich  mit  Fig.  817.   Hypoglossuslieni  bei  progressiver  atrophisolier  Bulbärparalyse. 


stellte  sich  ein  bedi'olilicher  Suff okationszustand  ein.  Der  Kranke 
ging  zu  Grunde.  Die  Autopsie  zeigte  eifi  intaktes  Nervensystem  und 
normale  Muskulatui\  Jolly  hat  die  mikroskopische  Untersuchung  aus- 
geführt und  einen  negativen  Befund  erhoben.  Dieser  Autor  hat  auch 
erst  die  erwähnten  Anomalien  der  elektrischen  Erregbarkeit  genau  studiert 
und  mit  der  Bezeichnung  „myasthenische  Reaktion"  belegt,  wie  er  für 
das  gesamte  Krankheitsbild  den  Namen  Myasthenia  gravis  pseudo- 
paralytica  vorschlug.  Er  stellte  fest,  dass  bei  der  in  Intervallen  von 
Sekunden  wiederholten  Anwendung  tetanisierender  faradischer  Ströme 
(vom  Nerven  oder  Muskel  aus)  die  Muskelkontraktionen  mit  jeder  Reizung 
schwächer  werden,  um  schliesslich  ganz  zu  erlöschen,  während  der  Muskel 
nach  einer  kurzen  Erholungspause  wieder  seine  volle  Erregbai'keit  zeigt. 
„Lässt  man  den  Strom  kontinuierlich  während  einer  Viertel-  bis  ganzen 
Minute  einwirken,  so  beobachtet  man  eine  gleichmässige  Abnahme  der 
Kontraktion,  die  je  nach  der  Reizstärke  ü'üher  oder  später  ganz  ver- 
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seliwindet.  Audi  hier  geniig-t,  eine  Pause  von  kaum  einei-  Minute,  um 
den  Keiz  Wiedel-  in  Iriiliercr  Weise  wirksam  zu  machen."  Murri  fand, 
dass  die  durch  wiederholte  Faradisierung  erschöpften  Muskeln  für  den 
Willen  Wiedel-  normale  l^]i-reg-barkeit  besitzen;  doch  ;?ilt  das  nicht  als 
Reo-el.  In  der  Folgezeit  ist  dann  das  Symptom  der  Krmüd barkeit  von 
Goldflam,  Jolly  und  .Strümpell  in  den  Vordergrund  gestellt  und  als 
die  Kardin'alerscheinung  des  Leidens  betrachtet  worden,  eine  Auffassung, 
die  uns  nicht  ganz  berechtigt  erscheint. 

Grocco  will  auch  eine  Erschöpf  barkeit  des  Spincter  iridis  kon- 
statiert haben. 

Seit  dem  Erseheinen  der  i.  Aiiilugo  dieses  Werkes  ist  eine  ziemlicli  grosse  Zalil 
derartiger  Fälle  besehrieben  worden  (Shaw,  Senator,  Bernhardt,  Strümpell, 
Dresehf'cld,  Pineles,  Murri,  Grocco,  Maier,  Kalischer,  Silbermark,  Char- 
cot-Marinesco,  Karplus,  Fajersztayu,  Marina,  Brissaud,  Eulenburg, 
T  Cohn   Hall,  lleymond,  Sossedorf,  Schill©,  Un  s^erricht,  Laquer,  Ballet, 


Fig.  319.  Zellen  aus  dem  Hypoglossuskern  einer  an  myasthenischer  Paralyse  verstorbenen  Frau 

bei  Nissl-Färbung. 


Buzzard,  Campbell,  Bramwell,  Seiffer,  Schultze-Giese  u.  A.).  Die  Zugehörig- 
keit einiger  weiterer  zu  diesem  Krankheitsbilde  ist  zweifelhaft.  Ich  habe  danu  unter 
Anführung  dieser  und  einiger  neuer  Beobachtungen  das  gesamte  Material  vor  Kurzem 
zusammengestellt  und  das  Leiden  einer  eingehenden  Besprechung  unterzogen.  (Die 
myasthenische  Paralyse,  Bulbärparalyse  ohne  anatomischen  Befund.  Berlin  1 901 .  S.  Karger.) 

Fassen  wir  alles  zusammen,  so  sind  die  folgenden  Momente  für  dieses 
Leiden  charakteristisch:  1)  Ausser  den  S3miptomen  der  Bulbärlähmung 
besteht  Schwäche  der  Rumpf-,  besonders  der  Nacken-  und  Extreniitäten- 
muskeln,  häufig  auch  der  äusseren  Augenmuskeln  (namentlich  Ptosis). 
Die  Kombination  des  Lagophthalmus  resp.  der  Diplegia  facialis  mit  de» 
Ptosis  giebt  der  Physiognomie  ein  charakteristisches  Gepräge  (Fig.  320 
und  321).  Auch  die  starke  und  frühzeitige  Betonung  der  Kaumuskel- 
schwäche, der  Dysmasesie,  zeichnet  diese  Form  der  Bulbärparalyse  von 
den  anderen  aus;  2)  die  betroffenen  Muskeln  behalten  ihr  normales  Volumen 
und  noi-male  elektrische  Erregbarkeit;  3)  die  Schwäche  ist  einem  auf- 
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fälligen  Wechsel  unterworfen  tnul  nüt  abuiiruier  Erniiidburkeit  \ crljuiiilcii, 
diese  Krscliöpfbarkeit.  niaclit  sich  baltl  an  allen  betroi'lenen  .Muskeln,  l)akl 
uiu-  an  einem  Teil  derselben  gelteud;  4)  sensible  und  sensorische  Störungen 
fehlen  bis  auf  unbedeutende  Sclnner/en,  ebenso  fehlen  Störungen  der 
Blasen-  und  Mastdarnifnnktion;  5)  das  Sensoriuni  bleibt  frei;  (i)  der  ana- 
tüiuisi'he  Befund  ist  auch  bei  Jahre  lang-er  Dauer  des  Leidens  ein  negativer. 
Mayer  fand  allerdings  bei  Anwendung  der  Marclii'schen  Methode  Ver- 
änderungen an  den  vorderen  AN'urzeln,  ich  halte  es  jedoch  für  durchaus 
fraglich,  ob  diesem  Befunde  sowie  dem  von  Marin  esc  o-Wi  dal,  Murri, 
Sossedorf  an  den  Ganglienzellen  erhobenen  eine  Bedeutung  zukommt. 
Unsicher  ist  auch  der  von  Dejerine-Thomas  beschriebene  Fall,  über 
den  eine  ausführliche  Veröffentlichung  noch  nicht  vorliegt. 

Jüngst  hat  dann  \\'eigert  in  einem  Avahrscheinlich  hierlierzählenden 
Falle  G-eschwulstherde  in  der  Muskulatur  gefunden.  Dass  diesem  Befunde  eine 
generelle  Bedeutung  zukommt,  wii'd  jedoch  von  dem  Autor  selbst  bezweifelt. 


Fig.  320.   Gesifhtsausdruek  bei  Fig.  32i  wie  Fig.  320,  beim 

myasthpniseher  Paralyse.  Korn-  Versuch  des  Lidsclilusses. 

bination  von  Ptosis  mit  Diplegia 
facialis.  (Eigene  Beobachtung.) 


Was  den  Verlauf  anlangt,  so  ist  eine  akute  oder  häufiger  eine  sub- 
akute bis  chronische  Entwickelung  der  Erscheinungen  die  Regel,  das 
weitere  Fortschreiten  kann  ein  akutes  oder  chronisches  sein  oder  in 
Schüben  erfolgen.  Einzelne  Fälle  (Bernhardt,  Pineles)  Messen  einen 
intermittierenden,  periodischen  Verlauf  erkennen.  Der  Prozess  kann  an 
den  Bulbärmuskeln,  er  kann  an  den  Augenmuskeln  oder  an  der  Muskulatur 
der  Extremitäten  einsetzen. 

In  der  Regel  werden  jugendliche  Individuen  betroffen,  doch  giebt 
f^s  .Ausnahmen. 

Was  die  Natur  des  Leidens  anlangt,  so  müssen  wir  dasselbe  einst- 
weilen zu  den  Neurosen  rechnen,  da  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
das  Ergebnis  der  Obduktion  und  der  genauesten  anatomischen  Unter- 
suchung ein  negatives  gewesen  ist.  Wahrscheinlich  spielt  die  kongenitale 
Anlage  bei  seiner  Entstehung  eine  wesentliche  Rolle.  So  sind  mehrfach 
kongenitale  Entwickfihingsanomalien  am  Nervensystem  und  auch  an 
anderen  Organen  nachg(nviesen  worden.  Von  besonderem  Interesse  ist 
in  dieser  Hinsi(;ht  ein  von  mir  bestätigter  Befund  Eisonlohr's:  das  Vor- 
kommen schmaler  Fasern  in  den  Winzeln  der  motorischen  Hiriuierven 
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betreffend,  ferner  eine  von  mir  in  einem  Falle  nachgewiesene  Bildungs- 
anomalie  am  A(inaedu(;t.  i^yU'ii  (Fig.  322).  Aussei'dem  scheinen  lufektions- 
ki-ankheiten  und  maligne  Tumoren  —  mehrmals  waren  es  Mediastinal- 
tumoren,  Thymnsgeschwülste,  in  einer  wohl  hiei'hei'gehörenden  Beobachtung 
Senator's  nuiltiple  Myelome  —  dadurch,  dass  sie  toxisch  Avii-kende  Produkte 
in  den  Kreislauf  bringen,  dieses  Leiden  hervorbringen  zu  können.  Ob  beide 
Faktoren,  die  kongenitale  Anlage  und  diese  Girtschädigung  des  Organismus, 
zusammenwirken  müssen,  um  die  Krankheit  zu  erzeugen,  ist  nicht  zu 
entscheiden.  Vielleicht  lassen  sich  künftig  auch  nach  ihrer  Aetiologie 
und  Symptomatologie  verschiedene  Typen  abgrenzen. 


Fig.  322.  Bildimgsanomalie  am  Aquaeduct.  Sylvii,  wie  sie  vou  mir  in  einem  FaUe  von 
myasthenischer  Paralyse  gefunden  wurde. 

Von  den  Komplikationen  ist  besonders  die  mit  Morb.  Basedowii 
und  Hysterie  anzuführen. 

In  differentialdiagnostisclier  Hinsicht  könnte  angesichts  der 
erheblichen  Schwankungen  und  Remissionen  eine  Verwechselung  mit 
Hysterie  vorkommen,  indess  ist  das  doch  nur  bei  oberflächlicher  Be- 
trachtung und  Untersuchung  möglich.  Von  den  übrigen  Formen  der 
Bulbärparalyse  unterscheidet  sich  das  Leiden  ebenfalls  deutlich.  Die 
Kombination  der  Bulbär Symptome  mit  einer  meist  unvollkommenQji 
Ophthalmoplegia  exterior  und  mit  Schwäche  der  Rum])f-  und  Extremitäten- 
muskeln, die  nicht-ai)oplektische,  nicht  einmal  akute,  sondern  meist  langsame 
oder  schubweise  Entwickelung  dieser  Lähmungserscheinungen,  die  meist 
starke  Betonung  der  Kaumuskelschwäche  und  des  Lagophthalmus,  die 
häufige  Beteiligung  der  Nackenmuskulatur,  der  rein  motoiische  Charakter 
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der  Ausfallserscheimuifren,  das  UeberAviegen  dei-  Myasthenie  i'il)er  die 
Lähmung  in  einzehien  oder  in  allen  beteiligten  Muskeln,  der  remittierende 
Verlauf,  °las  Fehlen  der  echten  Muskelatrophie  und  der  ihr  entsprechenden 
^'eränderungen  der  elektrischen  Ei'i-egbarkeit  auch  bei  langer  Dauer  des 
Leiilens,  die  oft  nachweisbare  myasthenische  Reaktion  — ,  diese  Er- 
scheinungen vereinigen  sich  zu  einem  charakteristischen,  von  dem  Typus 
der  andei-en  Bulbärkrankheiten  durchaus  abweichenden  Bilde.  Grössere 
SchAvierigkeit  bereitet  die  Unterscheidung  desselben  von  der  Poli- 
encephalomyelitis.  Doch  ist  bei  der  hier  wesentlich  .in  Frage 
kommenden  chronischen  Form  immer  ausgesprochene  Atrophie  mit  starker 
Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit  oder  seltenei-  mit  Entartungs- 
reaktion konstatiert  worden.  Auch  kommen  die  erheblichen  Remissionen 
und  Erniüdungsphaenomene  dieser  Aft'ektion  nicht  zu. 

In  dem  von  Jolly  und  mir  beobachteten  Falle  erinnerte  vieles  an 
die  Dystrophia  mu  senior  um,  die  auch  von  anderer  Seite  diagnostiziert 
worden  war,  aber  es  fehlte  die  Dystrophie  und  das  entsprechende  Ver- 
halten der  elektrischen  Erregbarkeit. 

Auch  mit  der  Gerlier'schen  Krankheit  (vertige  paralysant,  vgl. 
das  Kapitel  ^'ertigo)  hat  die  Affektion  eine  oberflächliche  Aehnlichkeit. 

Scliliesslich  ist  daran  zu  erinnern,  dass  es  eine  Form  der  Landry- 
schen  Paralyse  giebt  (s.  S.  486),  die  an  den  von  der  Med.  obl.  aus  inner- 
vierten Muskeln  einsetzt  und  zum  Tode  führen  kann,  ehe  die  Extremitäten 
von  Lähmung  ergriffen  sind. 

Die  Prognose  ist  eine  ernste,  das  Leben  ist  immer  gefährdet;  in 
26  von  38  Fällen  verlief  das  Leiden  tötlich,  indess  ist  Besserung  und 
vielleicht  selbst  Heilung  nicht  ausgesclilossen;  auch  die  schwersten  Lähmuugs- 
erscheinungen  können  zurückgehen,  ebenso  wie  sie  sich  nach  einem  Stadium 
völligen  Wolübefindens  plötzlich  wieder  einstellen  und  den  exitus  herbei- 
fühi-en  können. 

Die  Therapie  dieser  Fälle  erfordert  grosse  Sorgfalt.  In  erster 
Linie  möchte  ich  warnen  vor  einer  reizenden  elektrischen  Be- 
handlung, vor  der  gewöhnlichen  faradischen  oder  galvanischen  Reizung 
der  Muskeln,  wie  wh'  sie  sonst  bei  Bulbärpai-alyse  anzuwenden  gewohnt 
sind.  Ich  halte  diese  Massnahmen  hier  für  geradezu  lebensgefährlich 
aus  den  schon  angeführten  Gründen.  Dagegen  ist  wohl  die  centrale 
Galvanisation  erlaubt  und  zweckmässig. 

Das  wichtigste  Erfordernis  ist  die  Schonung  der  betroffenen 
Muskeln.  Patient  soll  in  den  schweren  Fällen  und  Attaquen  das  Bett 
hüten,  alle  Muskelleistungen  sollen  ihm  abgenommen  werden,  er  soll  nur 
wenig  sprechen.  In  einem  vorgeschrittenen  Falle,  zu  dem  ich  hinzugezogen 
wurde,  brachte  die  Befolgung  dieser  Massregeln  eine  auffällige  Besserung 
—  aber  in  einem  Punkte  hatte  ich  geirrt.  Auch  das  Schlingen  woUte 
ich  dem  Patienten  abnehmen  und  empfahl  Fütterung  mit  Schlundsonde, 
ohne  zu  ei'wägen,  dass  die  durch  Einführung  der  Sonde  ausgelösten 
Würgebewegungen  den  Kranken  viel  mehr  mitnehmen  können,  als  die 
Kau-  und  Schlingbewegungen  bei  der  naturgemässen  Nahrungsaufnahme. 
Während  der  künstlichen  Fütterung  ging  Patient  im  Erstickungsanfall 
zu  fh-unde.  Es  geht  daraus  wohl  hervor,  dass  man  die  Schlundsonde 
in  Fällen  dieser  Ai't  nur  anwenden  soll,  wenn  sie  glatt  heruntergeht 
und  keine  krampfhaften  Bewegungen  auslöst. 
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Auf  vor/Jif?licli('.  Kniilhruiig  ist  gi'osses  Gewicht  zu  legen  und  dabei 
die  Auhiiiluiie  in  einer  die  Schling-  und  Kaumuskeln  niöglichst  wenig 
erschöpfenden  Weise  zu  bewerkstelligen  (konsistente  Speisen  von  hohem 
Nährwert,  j\ulie])iiusen  während  der  Mahlzeiten,  vollkommene  Köi  j)eii-uhe 
vor  und  während  dei-selben). 

Im  Uebrigen  sind  Tonica  am  Platze.  Vielleicht  düifte  auch  ein 
vorsichtiges  diaphoretisches  Verfahren  einen  wolüthätigen  Einfluss  haben. 


Die  Ophthalmoplegie. 

Die  Lähnumg  der  Augenmuskeln  kommt  unter  den  vei*schieden- 
artigsten  Bedingungen,  als  Symptom  zahli-eicher  Erkrankungen  vor  (sielie 
S.  416). 

Es  giebt  nun  aber  Krankheitszustände,  bei  denen  die  bilaterale 
Lähmung  der  Augenmuskulatiu-  so  sehr  im  Vordergrund  der  Erscheinungen 
steht,  dass  sie  das  wesentlichste  Element  derselben  bildet.  Wenngleich 
es  kaum  möglich  ist,  die  Fälle,  in  denen  die  Ophthalmoplegie  die  Be- 
deutung eines  selbständigen  Leidens  hat,  von  denen  al)zugi-enzen,  in  denen 
sie  nur  eine  Komponente  des  Krankheitsbildes  darstellt,  so  erscheint  es 
doch  berechtigt,  ihr  eine  nosologische  Selbständigkeit  zuzuerkennen. 

Die  Ophthalmoplegie  kann  sich  in  akuter,  subakuter  und  chroni- 
scher (auch  in  remittierender  und  intermittierender)  Weise  entwickeln. 

Die  akute  Ophthalmoplegie  ist  eine  Affektion,  die  mei.stens  auf  dem 
Boden  der  Infektion  und  Intoxikation  entsteht.  In  Bezug  auf  die  anato- 
mische Grundlage  ist  unser  Wissen  ein  lückenhaftes.  Zweifellos  liegt  in 
einem  grossen  Teil  der  Fälle  eine  haemorrhagische  Encephalitis  —  die 
von  Wer  nicke  beschriebene  Poliencephalitis  acuta  haemorrhagica  superior 
—  zu  Grunde  (vgl.  S.  725). 

Doch  giebt  es  auch  toxische  Formen  der  akuten  Ophthalmoplegie 
ohne  anatomisches  Substrat,  und  es  kann  im  gegebenen  Falle  schwierig 
sein  zu  entscheiden,  ob  eine  einfache  Intoxikationslähmung  oder  eine 
Encephalitis  vorliegt,  um  so  schwieriger,  als  auch  bei  letzterer,  wenigstens 
bei  der  sich  im  Höhlengrau  lokalisierenden  Form  das  Missvei'hältnis 
zwischen  den  klinischen  Erscheinungen  und  dem  relativ  geringfügigen 
Befunde  ein  auffälliges  sein  kann  (Boedeker,  Hoffmann). 

So  birgt  die  Literatur  eine  grosse  Zahl  von  Beobachtungen  einer 
akut  entstandenen  Ophthalmoplegie  mit  oder  ohne  Bulbärsjnnptome, 
die  bei  dem  Mangel  einer  anatomischen  Untersuchung  nicht  sicher  zu 
deuten  sind.  Meist  handelt  es  sich  dabei  um  eine  toxische  oder 
infektiöse  Genese;  so  gehört  die  Mehrzahl  der  durch  Fleisch-,  Wurst-, 
Fischvergiftung  etc.,  aber  auch  ein  grosser  Teil  der  durch  akute 
Infektionskrankheiten  z.  B.  die  Influenza  hervorgerufenen  Ophthalmo- 
plegien in  diese  bezüglich  der  anatomischen  Grundlage  unbestimmte 
Kategorie.  ^ 

Zweifellos  kann  die  Affektion  auch  durch  eine  einfache  traumatische 
Haemorrhagie  in  das  centrale  Höhlengrau  hervorgerufen  werden.  Nament- 
lich dürfte  der  traumatischen  Spätai)oplexie  dieser  Einfluss  zukommen. 

So  sah  ich  bei  einem  Knaben  nach  einem  Fall  auf  den  Hinterkopf 
in  kurzer  Zeit  eine  Ophthalmoplegie  und  Kaumuskellälnnung  entstehen 
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—  ein  vSymptoineiikoinplex,  der  am  ehesten  durch  eine  Haeniorrhagie 
ins  centnile  Höhleng-rau  im  ^inne  Bollinger's  _(s.  S.  692)  zu  erklären 
war.  Indess  hig  hier  eine  hereditäre  Disposition  insofern  vor,  als  Mutter, 
Grossniutter  nnd  3  Tanten  des  Knaben  an  einem  angeborenen  Augen- 
übel (Myopie,  {Strabisnuis,  Kapselstaar  und  Angenmuskellälnnung)  litten. 
Dieselbe  Deutung  hat  später  Luce  auf  eine  Beobachtung  dieser  Alt 
angewandt  und  sie  für  den  „infantilen  Kernschwund"  zu  verallgemeinern 
versucht. 

Dass  auch  anderweitige  Affektionen  des  Pons  und  der  Vierhügel- 
gegend das  Syniptombild  einer  Ophthalmoplegie  hervorbringen  können, 
steht  fest,  besonders  gilt  das  für  die  Neubildungen,  namentlich  den 
Solitärtuberkel. 

Ueber  die  Symptomatologie  der  sogenannten  nucleären  Ophthalmo- 
plegie ist  an  anderer  Stelle  dieses  Werkes  (S.  420  etc.)  das  Wissenswerte 
angeführt  worden,  sodass  auf  eine  weitere  Darstellung  hier  verzichtet 
werden  kann.  Auf  den  von  Bach  neuerdings  erhobenen  Einwand,  dass  die 
als  Kriterien  der  nucleären  Affektion  bisher  angeführten  Zeichen  nicht 
mehi-  als  vollgültig  betrachtet  werden  könnten  und  dass  auch  die  ana- 
tomischen Untersuchungen  insofern  keine  Sicherheit  gewähren,  als  die 
Läsioneu  der  Wiu-zeln  und  Nerven  an  den  Kernen  sekundäre  Veränderungen 
hervorbrächten,  ist  schon  hingewiesen  worden. 

Es  ist  ferner  daran  zu  erinnern,  dass  die  akute  Ophthalmoplegie  auch 
die  Folge  einer  peripherischen  Neuritis  der  Augenmnskelnerven  sein  kann 
(Dammron-Meyer,  Dejerine  u.  A.)  und  dass  es  absolut  zuverlässige 
Kriterien  zur  Unterscheidung  der  neuritischen  von  der  nucleären  Form 
nicht  giebt. 

Eine  einseitige  nucleäi-e  Ophthalmoplegie  scheint  nur  selten  vorzukommeu;  ergreift 
sie  das  sjanze  Kerngfebiet  des  Oculomotorius,  so  sollte  mau  ein  Freibleiben  eines  oder 
einzelner  Augenmuskeln  auf  der  entsprechenden  Seite  erwarten,  die  dann  auf  der  ge- 
kreuzten von  Lähmung  ergriffen  sein  müssteu.  Soweit  ich  sehe,  entspricht  nur  eine 
Beobachtung  Wishart's  diesem  Postulat,  indem  hier  allein  der  Obliq.  inferior  nur  auf 
der  kontralateralen  Seite  betroffen  war. 

Ebenso  ist  in  differentialdiagnostischer  Hinsicht  auf  die  im  vorigen 
Kapitel  beschiiebene  „Bulbärparalyse  ohne  anatomischen  Befund"  zu  ver- 
weisen. Auch  bei  Morbus  Basedowii  hat  man  eine  Ophthalmoplegie  ohne 
entsprechende  anatomische  Erki^ankung  beobachtet  (Bristowe,  Warner, 
Ballet). 

Dass  die  nucleäre  Ophthalmoplegie  sich  häufig  mit  Bulbärsymptomen 
verbindet,  ist  ebenfalls  schon  zur  Genüge  betont  worden. 

Die  Prognose  der  akuten  Ophthahnoplegie  ist  eine  zweifelhafte,  am 
ungünstigsten  scheint  sie  für  die  auf  Poliencephalitis  beruhende  Form 
alkoholischer  Aetiologie  zu  sein,  doch  ist  auch  da  Heilung  möglich. 
Entsteht  sie  auf  dem  Boden  der  Influenza  und  im  Anschluss  an  andere 
Infektionen  und  Intoxikationen,  so  kommt  es  häufig,  wie  es  scheint  in  der 
Mehrzalil  der  Fälle,  zur  Kückbildung. 

Die  Ophthalmoplegia  chronica,  die  meistens  noch  das  Attribut 
progressiva  beansprucht,  wird  in  reiner  Form  nur  selten  beobachtet. 
Die  erste  Beschreibung  verdanken  wir  A.  v.  Graefe.  Das  I^eiden  ent- 
wickelt sich  in  der  Hegel  in  folgender  Weise:  Der  Patient  erkrankt  mit 
Doppelsehen  oder  Ptosis,  nur  ausnahmsweise  mit  assoziierter  Augenmuskel- 
lähmung. Ganz  allmählich,  im  Verlauf  vieler  Monate  und  Jahre,  breitot. 
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sich  die  Lähmung  auf  die  gesamte  beiderseitige  Augenmuskulatur 
aus,  docli  reclit  häufig  in  dei-  Weise,  dass  die  Binnenmuskehi  des  Auges : 
der'Spliincter  iridis  und  Akkomodationsmuskel  sowie  der  Levator  palpebrae 
superioris  verschont  bleiben.  Gerade  diese  Form,  die  Ophthalmoplegia 
exterior  bilateralis  trägt  den  Stempel  ihres  nuclpären  Ursprungs  an 
der  Stii-n.  Denn  es  ist  schwer,  von  einem  periph prischen  Prozess  eine  so 
gestaltete  Lähmung  abzuleiten,  während  der  Aufbau  der  Oculomotorius- 
kerne  aus  Zellgruppen,  die  wahrscheinlich  die  Centren  der  einzelnen 
Augenmuskeln  repräsentieren  (s.  S.  582),  uns  die  nucleäre  Entstehung 
emer  Ophthalmoplegia  exterior  verständlicli  macht.  Es  ist  aber  auch 
nicht  ungewöhnlich,  dass  von  vornherein  oder  im  weiteren  Verlauf  die 
hniere  Augenmuskulatur  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  und  so  macht 
Monakow  darauf  aufmerksam,  dass  gerade  in  den  Fällen,  in  denen 
anatomisch  eine  Kernerkrankung  nachgewiesen  Avurde,  die  Binnenmuskehi 
meistens  beteiligt  waren. 

Im  vorgeschrittenen  Stadium  stehen  die  Bulbi  unbeweglich  gerade- 
aus oder  etwas  divergierend  in  den  Augenhöhlen,  sie  folgen  keinem  Willens- 
impiilse,  nur  die  Lähmung  der  Lidheber  pflegt  auch  dann  keine  vollständige 
zu  sein.  In  einzelnen  Fällen  war  auch  der  Orbicularis  palpebrarum  beteiligt. 
Diese  Erscheinungen  können  den  ganzen  Inhalt  der  Ki^ankheit  bilden,' und 
es  kann  der  Prozess,  nachdem  sich  im  Verlauf  von  Monaten,  Jahren  oder 
Dezennien  —  in  einem  Falle  Beaumont's  nahm  die  Entwckelung  30 
bis  40  Jahi^e  in  Anspruch  —  die  totale  Augeumuskellähmung  ver- 
vollständigt hat,  zum  Abschluss  gelangen.  So  berichtet  Strümpell 
über  einen  Fall  dieser  Art,  in  welchem  die  Lähmung  seit  15  Jahren 
stationär  ist. 

Ist  es  nun  schon  auffällig,  dass  bislang  in  keinem  der  zur  Obduktion 
gekommenen  Fälle  die  Affektion  sich  auf  die  Augenmuskeluervenkerne 
beschränkte,  wie  Siemerling  hervorhebt,  so  lehrt  auch  die  klinische 
Erfahrung,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  chi'onische  Ophthalmoplegie 
nur  den  Vorläufer  oder  die  Teilerscheinung  einer  komplizierteren 
Erki^ankung  des  centralen  Nervensystems  büdet  und  zwar:  der  Tabes 
dorsalis,  der  progressiven  Paralyse,  der  kombinierten  Strang- 
erkrankungen des  Eückenmarks,  der  multiplen  Sklerose,  der 
progressiven  Bulbärparalyse  und  selbst  der  progressiven  Muskel- 
atrophie bezw.  der  Poliomyelitis  anterior  chronica.  Auch  Mschformen 
der  Ophthalmo-Bulbärparalyse  mit  den  Erscheinungen  der  Hinterstrang- 
degeneration sind  beschrieben  worden.  Wilbrand  und  Sänger  haben  vor 
kurzem  das  kasuistische  Material  gesammelt  und  gesichtet. 

Besonders  häufig  gesellen  sich  zu  ihr  die  Symptome  der  Tabes  doi'- 
salis,  und  zwar  können  5 — 7  Jahre  oder  selbst  eine  längere  Frist  vergehen, 
ehe  diese  nachfolgen.  Die  Kombination  mit  progressiver  Paralyse  TATirde 
ebenfalls  noch  häufig  beobachtet,  und  es  ist  beachtenswert,  dass  sich  das 
Leiden  überhaupt  gern  mit  psycliischen  Störungen  verbindet  (Westphal, 
Siemerling).  Ein  besonderes  Interesse  haben  die  Fälle,  in  denen  die^ 
Affektion  gewissermassen  von  oben  nach  unten  fortkriecht,  d.  h.  von  den 
Kernen  der  Augenmuskelnerven  auf  die  der  Bnlbärnerven  übergreift. 
Zuerst  wird  dann  gewöhnlich  der  Facialis  beiderseits  ergriffen,  dann  die 
Zungen-,  Graumenmuskulatur,  bis  schliesslich  die  ausgesin-ochenen  Zeichen 
der  Bulbäi-paralyse  vorliegen.    Es  kann  sich  dann  um  ein  Leiden  ohne 
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anatomischen  Befnnd  (vgl.  das  vorig-e  Kapitel)  oder  um  die  sog-enannte 
Poliencephalitis  superioi-  et  inferior  handeln.  Die  starke,  manchnuil  aus- 
schliessliche Beteiligung  des  oberen  Facialis,  wurde  besonders  in  den 
Fällen  der  ersteren  Kategorie  beobachtet;  kommt  ihr  aber  wohl  niclit 
ausschliesslich  zu.  Gesellt  sich  dann  noch  eine  atrophische  Extremitäten- 
lähmung dazu,  so  haben  wir  das  Bild  der  Poliencephaloinyelitis 
chronica  vor  uns,  wie  sie  uns  von  Rosenthal,  Seeligmüller,  Eich- 
horst, Bristowe,  Sachs,  Gruinon-Parmentier,  Schaffer,  Bern- 
hardt u.  A.  geschildert  worden  ist.  Doch  kann  der  Prozess  an  jedem 
Pmikte  einsetzen  und  aszendieren  oder  deszendieren. 

Es  ist  schliesslich  noch  anzuführen,  dass  die  Ophthalmoplegie  auch 
ein  angeborenes  oder  auf  hereditär-familiärer  Basis  früh  erworbenes  Leiden 
bilden\ann.  Fälle  dieser  Art  sind  von  Gräfe,  Baumgarten,  Stein- 
heim, Mauthner,  Hirschberg,  Uhthoff,  Moebius,  Schapringer, 
Kunn,  Heuck,  Heubner,  Cabannes-Barneff  u.  A.  beschrieben  worden. 
Es  handelt  sich  hier  bald  nur  um  die  Lähmung  einzehier  Augenmuskeln, 
besonders  des  Levator  palp.  superioris,  des  Abducens  —  die  doppelseitige 
angeborene  Abducenslähraung  kann  sich  auch  mit  einer  entsprechenden 
Facialislähmung  verbinden  —  bald  um  eine  mehi-  oder  weniger  vollständige 
Ophthalmoplegie,  die  aber  die  Binnenmuskehi,  besonders  den  Sphincter 
iridis,  immer  verschont. 

Ueber  die  anatomische  Grundlage  dieser  kongenitalen  Affektion 
liegen  bislang  nur  spärliche  Untersuchungen  vor.  Moebius  nimmt  eine 
mangelhafte  Entwickelung  oder  ein  wirldiches  Fehlen  des  Kerngebietes 
an  („infantiler  Kernscbwund").  Heuck  fand  in  einem  Falle  die  Muskebi 
geschwunden  resp.  entartet  bei  makroskopisch  intakten  Nerven,  er  denkt 
an  einen  primären  Muskelschwund,  Sienierling  fand  dagegen  in  einem 
Falle  von  kongenitaler  Ptosis  einen  nucleären  Defekt,  und  besonders 
konnte  Heubner  dirrch  die  anatomische  Untersuchung  seines  Falles  nach- 
weisen, dass  eine  Aplasie  der  entsprechenden  Kerngebiete  der  Affektion 
zu  Grunde  liegt.  Diese  auf  dem  Boden  der  kongenitalen  Anlage  ent- 
stehende Ophthalmoplegie  kann  als  familiäre  Erkrankung  auch  noch  post 
partimi  und  selbst  im  reiferen  Alter  zur  Entwickelung  kommen  (Dutil, 
Homen),  letzterer  beobachtete  sie  bei  Zwillingen.^)  Es  handelt  sich  also 
nicht  immer  um  eine  vollkommene  Aplasie,  sondern  es  kann  auch  eine 
Hypoplasie,  eine  mangelhafte  Ausbildung  (Marina),  eine  „kongenitale 
Unterwertigkeit"  (Oppenheim)  der  entsprechenden  Kernapparate  vor- 
liegen, die  ihr  fi'ülizeitiges  Absterben  und  Versagen  bedingt. 

Das  sich  auf  dem  Boden  der  Syphilis  eine  Degeneration  der 
Augenmuskelnervenkerne  entwickeln  kann,  habe  ich  festgestellt.  Auf 
hereditäre  Lues  wurde  das  Leiden  in  einem  Falle  von  Wilbrand-Saenger 
bezogen.  Audi  auf  die  Möglichkeit  einer  traumatischen  Entstehung  Avird 
hingewiesen. 

Die  Prognose  der  chronischen  Ophthalmoplegie  ist  eine  im  Ganzen 
recht  ungünstige.  Das  Leiden  kann  sicli  zwar  spontan  oder,  wenn  es 
auf  Syphilis  beruht,  durch  die  Behandlung  zurückbilden,  es  ist  das  jedoch 
aussergewöhnlich  selten.    Häufiger  schon  wird  es  stationär,  aber  meistens 


1)  Seine  Beobachtung  ist  auch  noch  dadurch  interessant,  dass  er  zum  Ausgleich 
der  Ptosis  eine  Transplantation  dos  Frontalis  auf  den  Levator  palp.  sup.  vornahm. 
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folgen  die  Zeichen  einei-  Hirn-  oder  Rückenniarkserkrankniif;:,  und  die\lje- 
fallenen  Individuen  sind  selbst  nu(d)  iiacii  -laiii-en  von  dieser  (lefalir 
bedroht. 

Ziendicli  oft  vei'bindet  sich  mit  der  chronischen  0]jhthahnoi)legie 
die  Atroiihie  des  Nervus  opticus,  sei  es,  dass  Tabes  dorsalis,  resp.  pro- 
gressive Paral3^se  das  Grundleiden  bildet  oder  dass  die  Optieusatrophie 
die  einzige  Kom|)likation  darstellt.  Auch  hartnäckiger  Kopfschinerz  und 
Augenschnierz  wurde  in  einzelnen  Fällen  konstatiert  und  auf  eine  Be- 
teiligung der  cerebralen  Trigeniinuswurzel  (?)  bezogen. 

Das  anatomische  Wesen  dieser  Ki-anklieit  (der  chronischen. 


a. 

Fig.  323  a.  und  b. 

A.  Normaler  Ooulomotoriuskeni. 

1.  Ventraler  Oculomotoriuskern. 

2.  Mediale  Gruppe  des  III. 

3.  Laterale  Gruppe  des  III. 

4.  Hinteres  Lilngsbündel. 
R.  II.  (i.  Wurzelfasern. 

7.  Raphe. 


b. 

(Nach  Siemerling.) 

B.  Atrophie  des  Oeulomotorinskerns. 

1.  Ventraler  Oculomotoriuskern. 
la.  Dorsaler  Oculomotoriuskeni. 

2.  u.  3.  Westphal-Edinger'sche 
Gruppen. 


Ophthalmoplegie)  besteht  wohl  immer  oder  fast  immer  (besonders  nach 
den  Untersuchungen  von  Westphal-Siemerling ')  iii  einem  chronischen 
Entzündungs-  resp.  Degenerationsprozesse,  der  sich  am  Boden  des 
III.  Venti'ikels  und  der  Sylvischen  ^^■asserleitung  abspielt  und  dessen 
Endresultat  der  Untergang  der  Ganglienzellen  in  den  Nervenkernen  bUdet 
(vgl.  Fig.  32.3b).    Allem  Anschein  nach  handelt  es  sich  um  eine  primäre 


')  Vor  ihnen  haben  Hutchinson  und  Gowors.  später  Boettiger,  ich, 
Boedekcr,  Pacetti,  Marina,  Zori,  Gassirer-Scliii'f  u.  A.  ähnliche  Befunde  er- 
hoben, und  zuletzt  haben  Siemerling  und  Boedeker  ein  neues  stuttliches  Material 
zusammengestellt. 
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Erkraiikimg-  der  LiaiiglieiizflltMi.  die  dann  das  p-aiize  iincle()-])eriplieris('.lie 
Neuron  ergreift.  Die  A\urzelu  sowie  die  periplierischen  Nerven  und 
Aluskeln  sind  entsprechend  der  Affektion  ihrer  trophischen  Centren  entartet. 

Mit  diesen  Veränderungen  vei-binden  sich  eventuell  die  der  Tabes 
dorsalis,  der  Dementia  i)aralyti('a,  dei-  prog-i-essiven  Bulbärparalyse  etc. 
oder  diese  AlTektiouen  sind  nur  tragmentarisch  entwickelt. 

Therapie.  In  Fällen  akuter  Entstehung  ist  ein  antiphlogistisches 
oder  diaphoretisches  Verfahren  am  Platze:  Eisblase,  Blutentziehung  in 
den  Schläfengegendeu,  Abführmittel,  Schwitzkui'.  Von  der  letzteren  habe 
ich  in  einzelnen  Fällen  eine  augenfällige  "W'irkung  gesehen.  Liegt  Lues 
zu  Grunde,  so  ist  eine  antis.yphilitische  Therapie  einzuleiten.  Dasselbe 
gilt  natürlich  für  die  chronische  Form,  wenn  Syphilis  im  Spiele  ist.  Im 
üebrigen  richtet  sich  die  Behandlung  gegen  das  Grundleiden.  Die 
Elektrotherapie  hat  keine  wesentlichen  Erfolge,  doch  wird  die  galvanische 
Behandlung  von  einzelnen  Aerzten  sehr  empfohlen.  In  zwei  Fällen  meiner 
Beobachtimg  schloss  sich  die  Besserung  an  eine  Badekur  in  Oeynhausen  an. 


Die  Erkrankungen  des  Kleinhirns. 

Die  morphologische  Zergliederung  des  Kleinhirns  in  eine  Anzahl 
von  Segmenten,  die  mit  besonderen  Namen  belegt  worden  sind,  hat  für 
die  Pathologie  bisher  keine  wesentliche  Bedeutung  gewonnen.  Auch  sind 
unsere  Kenntnisse  von  den  Funktionen  des  Gesamtorgans  noch  lücken- 
hafte, aber  doch  gerade  in  den  letzten  Jahi^en  dank  der  Untersuchungen 
von  Ferrier,  Luciani,  Horsley,  Eussel,  Bruce,  Thomas,  Bruns  u.  A. 
wesentlich  gefördert  worden.  Hinsichtlich  der  anatomischen  Verhältnisse 
ist  auf  die  Seite  574  u.  f.  gegebene  Darstellung  zu  verweisen. 

In  vielen  Beziehungen  stimmen  die  Ergebnisse  der  experimenteUen 
Untersuchungen  und  der  klinischen  Pathologie  überein,  die  letzteren  sind 
für  uns  die  ausschlaggebenden. 

Das  Kleinhirn  hat  keine  JBeziehungen  zu  den  Sinnesfunktionen  und  zu  der  be- 
wussten  Empfindung.  Es  hat  einen  hei-von-agenden  Einfluss  auf  die  Muskelbewegungen. 
Die  Störungen,  die  wir  bei  Ausfall  des  Kleinhirns  auftreten  sehen,  bestehen  in  In- 
koordination  der  Bewegungen.  Sie  machen  sich  besonders  geltend  beim  Stehen  und 
Gehen.  Beim  Stehen  gerät  der  Kranke  ins  Schwanken,  er  steht  breitbeinig,  die  Un- 
sicherheit ist  an  den  wippenden  Bewegungen  zu  erkennen,  die  durch  die  Kontraktion 
der  Fuss-  und  Zehenstrecker  zu  Stande  kommen.  Die  höheren  Grade  dieser  Inkoordi- 
nation  machen  das  Stehen  überhaupt  unmöglich,  ja  selbst  das  Sitzen  kann  durch 
Schwanken  des  Rumpfes  erschwert  und  ohne  Unterstützung  unmöglich  sein. 

Das  Schwanken  nimmt  bei  Augenschluss  in  der  Regel  nicht  zu.  Der  Gang  gleicht 
dem  des  Betrunkenen.  Die  Beine  sind  von  dieser  Bewegungsstörung  in  höherem  51  asse 
betroffen  als  die  Arme.  Bei  den  einfachen  Bewegungen  der  Gliedmassen,  z.  B.  beim 
Heben  des  Beines  in  der  Rückenlage,  ist  Ataxie  meistens  nicht  vorhanden,  doch  können 
die  Erkrankungen  des  Kleinhirns  auch  eine  Bewegungsataxie  erzeugen. 

Babinski  wies  daraufhin,  dass  die  Synergie,  die  in  der  Norm  zwischen  der 
Aktion  der  Rumpf-  und  Extremitäten(J^ein)-Muskeln  besteht,  durch  die  Kleinhirn- 
affektionen  gelockert  wird,  sodass  z.  B.  beim  Gehen  die  Beine  vorwiirtsstroben,  der 
Rumpf  dagegen  zurückbleibt  und  umgekehrt,  beim  Hintenüberlegcn  dos  Kopfes  und 
Rumpfes  die  Beine  sich  nicht  beugen  wie  in  der  Norm,  beim  Aufrichten  aus  der  Rücken- 
lage die  Beine  statt  des  Rumpfes  emporgehoben  werden  etc.  („Asynergie  cerebelleuse"). 
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II.  Spezieller  Teil. 


Erknuikiingen.  die  sich  nul'  die  Kleinhirnheinisphären  beschränken,  können  latent 
verlaufen.  Irritierende  Trozesse,  die  in  der  Kleinhirnhemispliäre  oder  im  mittleren  Klein- 
hirnsehonkel  ihren  Sitz  hüben,  können  sich  durch  Zwungshultungen  und  Zwangs- 
bowegungon  äussern,  von  diesen  ist  besonders  charaktori.slisch :  die  Drehung  bezw. 
ßollung  um  die  Kürperachse  und  die  Neigung,  nach  einer  Seite  zu  lallen.  Letztere 
ist  aber  häufiger  Ausl'ullsymptom.  Auch  abnorme  Einstellungen  der  Augen  sind  bei 
diesen  Zuständen  wnlirgenomnien  worden. 

Körperlähmung  wird  bei  Klcinhirnerkrankungen  nicht  selten  beobachtet,  und 
zwar  bald  gleichseitige,  bald  gekreuzte  Hemiplegie.  Es  ist  jedoch  wahr- 
scheinlich, dass  dieselbe  nicht  eine  direkte  Folge  der  Kleinhirnläsion  ist,  da  sie  fast 
nur  bei  räumbescliränkond  wirkenden  Erkrankungen  vorkommt.  Es  ist  wohl  zweifellos, 
dass  die  Komprossion  der  Pyramidenbahn  in  ihrem  Verlauf  durch  Pons  und 
Üblongata  die  Ursache  dieser  Lähmung  ist,  und  dass  es  von  dem  Orte  der  Kompression 


Fig.  324.   Durchschnitt  durch  Medulla  oblongata  und  angrenzenden  Teil  des  Kleinhirns. 
(Nach  einem  Präparat  Weigert'scher  Färbung.) 

—  vor  oder  hinter  der  Py-Kreuzung  —  abhängt,  ob  die  Hemiplegie  sich  auf  der  dem 
Sitze  der  Kleinhirnerkrankung  entsprechenden  oder  entgegengesetzten  Seite  entwickelt. 
Indess  wird  von  Perrier,  Luciani,  Horsley-Loewenthal  und  von  einzelnen 
Klinikern,  z.  B.  Hitzig,  dem  Kleinhirn  auch  ein  Einfluss  auf  die  Kraftleistung  der 
homolateralen  Körperseite  zugeschrieben,  und  die  anatomisch  abgegrenzten  Bahnen,  die 
aus  dem  Cerebellum  direkt  oder  vermittelst  des  Nucleus  vestibuli  in  die  homolaterale 
ßückenmarkshälfte  gelangen,  lassen  diese  Annahme  berechtigt  erscheinen. 

Auch  die  motorischen  Reizerscheinungen,  die  vorwiegend  bei  raum- 
beschränkond  wirkenden  Erkrankungen  des  Kleinhirns  vorkommen  (allgemeine,  halb- 
seitige Konvulsionen,  Tremor,  klonische  Zuckungen)  sind  wahrscheinlich  nicht  die  Folge 
des  Kleinhirnleidens,  sondern  von  einer  Reizung  der  motorischen  Gebilde  in  der  Nach- 
barschaft abhängig.  Indess  ist  die  Chorea  resp.  Hemichorea  und  verwandte  Phänomene 
von  einzelnen  Autoren  direkt  von  der  Läsion  des  Kleinhirns,  und  zwar  des  Wurmes 
oder  Bindearms  (und  seiner  Fortsetzungen)  abgeleitet  worden  (Ronhoeffer  u.  A.). 
Das  Erbrechen  gehört  wohl  auch  nicht  zu  den  direkten  Kleinhirnsymptomen,  ist 
vielmehr  wahrscheinlich  von  der  Medulla  oblongata  abzuleiten,  und  das  Gleiche  gilt 
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für  die  Reiz-  und  Lähmuiicrssymptomo  im  Boreich  dor  motorischen  Hirnnerven.  Für 
den  Nvsta"-mus,  der  bei  Erkrankungen  des  Kleinhirns  nicht  seiton  besteht,  ist  das 
freilich  zweü'ellmit ;  wahrscheinlich  ist  auch  dieser  ein  Drucksymptom,  wenngleich  dio 
Beziehungen  des  l'erebellum  zum  Xud.  Deiters  und  durch  diesen  zu  don  Kernen  der 
Augenmuskelnerven  es  möglich  erscheinen  lassen,  dass  der  Nystagmus  eine  dh-okto  Folge 
der  Cerebellarerkrttukung  sein  kann;  auch  lloizversucho  sind  in  diesem  Sinne  gedeutet 
worden  (Wertiloff).    So  wird  von  einzelnen  Autoren,  z.  B   Bruce,  Wallenberg, 


Fig.  325.   Hinter-  und  Nachhiru  durch  Wegnahme  ihres  Daches  erölfiiet.  Kleinhirnscheiikel 

sichtbar.   (Nach  Edinger.) 


Adler  der  Nystagmus  und  die  Blicklähmung  (nach  Seite  des  Herdes)  zu  den  direkten 
Symptomen  der  Kleinhirnaffektionen  gerechnet. 

Zweifelhaft  ist  auch  noch  der  Einfluss  des  Kleinhirns  auf  den  Muskeltonus  und 
unklar  die  Genese  des  Intentionstremors,  der  wiederholt,  besonders  freilich  bei  raum- 
beschränkend wirkenden  Affektionen  des  Cerebellum  beobachtet  wurde. 

Psychische  Störungen  sind  bei  stationären  Erkrankungen  des  Kleinhirns  mehr- 
fach beschrieben  worden,  doch  lagen  wohl  immer  komplizierende  Erkrankungen  des 
Grosshirns,  namentlich  Hydrocephalus,  vor. 

Die  Sprachstörung,  dio  bei  OerebellaraH'ektionon  vorkommt  und  bald  als 
Dysarthrie  oder  Skandieren,  bald  als  ataktische  Sprache  geschildert  wird,  könnte  von 
einer  Einwirkung  des  Prozesses  auf  die  MeduUa  oblongata  oder  von  einer  gleichzeitigen 
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iL  Spezieller  Teil. 
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Erkriuikun}?  dorsolbeii  uljhäiigif;  sein  —  iiidess  ist  es  nicht  unwulirscbeinlich,  dass  sich 
der  kooidiniitorische  Einfliiss  des  Kleinhirns  uuchauf'die  Artiknlationsmuskeln  ersfreckt, 
sodass  ein  Aiisraü  dieses  Organs  eine  1  nkoordination  der  Spruchbewegungen  zur  Folge 
hat.  Es  Moiben  also  als  direkte  Kleinliirnsyniptonie  nur:  die  Inkoordination,  der 
Schwindel  und  vielleicht:  die  S])raclistöruiig  und  der  Nystagmus. 

Wie  schon  SchilT  u.  A.,  so  haben  namentlich  .Jackson  und  Rüssel  Cebenso 
Adler)  dem  Kleinhirn  neuerdings  einen  besonderen  EinHus.^  auf  die  Rumpfmuskulatur 
zugeschrieben;  es  ist  das  insol'ern  richtig,  als  diese  bei  dc-r  Erhaltung  des  Gleichgewichts 
eine  hervorragende  Rolle  spielt  und  die  spinocerebellaren  Bahnen  vorwiegend  von  den 
nuteron  Extremitäten  und  dem  Rumple  ausgehenden  In)pulse  ins  Kleinhirn  gelangen  lassen. 

Wie  erlullt  das  Kleinhirn  seine 
koordinatorische  Aufgabe?  Im  An- 
schluss  an  v.  Bechterew  und  be- 
sonders an  Bruce  hat  namentlich 
Bruns  diesen  Vorgang  klarzustellen 
versucht.  Das  Kleinhirn  erhält  von 
der  Haut,  den  Muskeln,  Gelenken, 
den  Bogengängen  und  anderen  peri- 
phei'ischen  Teilen  Impulse,  die  seine 
Thätigkeit  regulierend  beeinflussen. 
Die  centripetalen  Bahnen,  die  hier  in 
Frage  kommen,  sind:  die  KlJiS., 
der  Gowers'sche  Strang,  die  Hinter- 
strang-Kleinhirnbahnen, der  N.  vesti- 
bularis  —  diese  Faserzüge  enden  nach 
Bruce  u.  A.  alle  im  Wurm  — ,  ^^el- 
leiclit  gehört  dazu  auch  die  centrale 
Haubenbahn  und  die  Kleinhirnoliven- 
bahn, also  im  Wesentlichen  im  Corpus 
restifornie  verlaufende  Faserzüge. 
Mittels  derselben  fliessen  dem  Cere- 
belliim  die  Erregungen  zu,  die  es  über 
die  jeweilige  Stellung  und  Haltung 
der  Glieder,  des  Rumpfes,  des  Kopfes 
und  dei'  Augen,  sowie  über  den 
Spanuungszustand  der  Muskeln  orien- 
tieren. Das  Kleinhirn  muss  ferner 
auf  die  Muskulatur  des  Rumpfes  und 
der  Extremitäten  einwirken  können, 
und  zwar  eutw'eder  direkt  oder  durch 
Yermittelung  der  motorischen  Centren 
oder  auf  beiden  Wegen.  Als  direkte 
motorische  Bahn  wurde  ein  im  mitt- 
leren Kleinhirnschenkel  zur  Brücke 
und  von  da  in  die  Grundbündcl  der 
Vorderseitenstränge  eintretender  (hy- 
pothetischer) Faserzug  angesprochen, 
besonders  aber  sind  es  die  durch  die 
neuereu  Untersuchungen  ermittelten 
Hahnen,  die  direkt  resp.  durch  Ver- 
mittelung  des  Deiters'sehen  Kernes 
ins  Rückenmark  gelangen  (Tractus 
Vestibül ospinalis,  Bruce;  vgl.  hierzu  Fig.  ;326).  Ausserdem  sind  im  oberen  Kleinhirn- 
schenkel B.ahnen  enthalten,  die  das  Kleinhirn  durch  Vcrmittelung  des  Thalamus  opticus  etc. 
in  Verbindung  mit  dem  Grosshii'n  setzen.  Dürltc  es  sich  da  auch  im  AVesentlichon  um 
centripetale  Faserzüge  handeln,  so  ist  es  doch  nicht  ausgeschlossen,  dass  auf  diesem  Wcfit 
die  motorischen  Centron  beeinflussende  Erregungen  zimi  Grosshirn  gelangen.  .Schliesslich 
haben  wir  uns  vorzustellen,  dass  das  Grosshirn  in  den  jrechanismus  des  Kleinhirns  ein- 
greifen kann.  Zur  Herstellimg  dieser  Beziehungen  dient  wahrscheinlich  die  (M-osshirn- 
rindenbrückcnbahn ,  die  den  Stirnlappen  mit  der  gekreuzten  Kk>inhirnhemis])häre 
verbindet.  In  den  Stirnlappen  werden  bekanntlich  motorische  Centren  für  die  Rumpf- 
muskulatur verlegt.    Während  diese  Centren.  wie  Rru ns  ausführt,  die  willkürlichen 


Fig.  32fi.  Schematische  DaistelluriK  einiger  Beziehungen 

des  Kleinhirns  zu  anderen  A))schnitten  des  Nerven- 
systems.   (Nach  Bruce,  einer  Abhandlung  von  Bruns 
entnommen.)   F.S.  Fibrae  sagittales.    N.T.  Nucleus 
Tegmenti.    CR.  corpus  restiforine.   T.C.V.  Tractus 
cerebello-vestibularis  (et  vestibulo-cerebellaris). 
III  Nucl.  Oculomotorii.    VI  Nucl.  Abducentis. 
WW  N.  acnsticus  resp.  vestibularis.    B.  Bogengänge 
D.  K.  Deiters'scher  Kern.  resp.  N.vestibuli.  H.  L.  hinteres 
Längsbiindel.   T.V.S.  Tractus  vestibulospinalis. 
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Bewegungen  für  die  Erhaltung  dos  Gleichgewichts  bohorrschon,  übt  das  Uerobellum 
seinen  EinKuss  auf  die  Koordination  rotloktorisi'h  und  automatisch  aus,  aber  diese  beiden 
Centraiapparate  können  aufeinander  einwirken.  Schliesslich  ist  auf  die  wichtigen  Ver- 
bindungen hinzuweisen,  die  ilas  Kleinhirn  4"i'oh  den  D eiters'schen  Korn  mit  dou  Augou- 
inuskelnervenkernen  unteriiält. 

So  würde  es  zu  verstehen  sein,  dass  Störungen  der  Koordination  —  die  Ataxia 
cerebellaris  —  zwar  in  erster  Linie  durch  Erkrankungen  des  Kleinhirns,  aber  auch 
durch  AtVektionen  des  Stiridiirns,  der  Kleinhirnschenkel  und  aller  der  vom  Kleinhirn 
konuuenden  und  zu  ihm  führenden  Hahnen  hervorgebracht  werden  können.  Nur  aus 
den  Begleiterscheinungen  sowie  aus  der  Intensität  und  dem  zeitlichen  Auftreten  der 
cerebellaren  Ataxie  wird  sich  im  Allgemeinen  die  Diagnose  herleiten  lassen.  Die  ana- 
tomisch-physiologischen Verhältnisse  erklären  es  auch,  dass  vorwiegend  die  Affektionen 
des  Wurmes  und  der  ihm  benachbarten  Bezirke  der  Kleinhirnliemisphären  die  geschildei-teu 
Störungen  der  Koordination  hervorbringen,  und  schliesslich  wird  auch  die  Thatsache 
verständlich,  dass  nicht  nur  corebellare,  sondern  unter  gewissen  Verhältnissen  (Läsion 
der  spinocerebellaren  Bahnen)  auch  Bewegungsataxie  durch  die  Affektioneu  des 
Cerebellum  erzeugt  werden  kann. 

Ferner  wiu-de  uns  diese  Auffassung  die  Thatsache  verstehen  lassen,  dass  der  Aus- 
lall des  Kleinhirns,  wenn  er  sich  allmählich  entwickelt  oder  nur  Teile  betrifft,  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  durch  das  Grosshirn  gedeckt  werden  kann. 

In  allen  denjenigen  Hirnteilcn,  durch  deren  Läsion  eine  der  cerebellaren  gleichende 
Ataxie  bedingt  werden  kann,  verlaufen  oder  entspringen  Bahnen,  die  in  anatomischer 
Verbindung  mit  dem  Kleinhirn  stehen. 

Die  Erkrankungen  des  Kleinhirns  sind  recht  mannigfaltige 
und  zum  gi'ossen  Teil  an  anderen  Stellen  dieses  Werkes  geschildert 
worden.  Es  kommen  Blutungen,  Erweichungen,  Entzündungen  und  viel 
häufiger  Abscesse  und  Geschwülste  (incl.  der  Cysten)  im  Kleinhirn  vor. 
Bisher  wenig  berücksichtigt  worden  ist  die  Atrophie  und  Sklerose  dieses 
Organs. 

Die  älteren  Beobachtungen  dieser  Art  sind  von  Nothnagel  und  Hitzig  zu- 
sammengestellt, dazu  kommen  zahlreiche  der  neueren  Zeit,  unter  denen  ich  die  von 
Claus,  Fräser,  Sepilli,  Hammarberg,  Moeli,  Nonne,  Pierret,  Menzel, 
Schultze,  Arndt,  Craraer,  Spiller,  Miura,  Neuburger-Edinger,  Lannois- 
Paviot  besonders  hervorhebe.  Einen  sehr  interessanten  Beitrag  haben  Dejerine  und 
Thomas  vor  Kurzem  zu  dieser  Frage  geliefert. 

Es  handelt  sich  da  einmal  um  eine  angeborene  Kleinheit  oder  kon- 
genitale Defektbildung,  wobei  einzelne  Lappen,  eine  ganze  Hemisphäre  etc. 
fehlen  oder  in  ein  Eudiment  verwandelt  sind,  oder  um  erworbene  Zu- 
stände, deren  Endresultat  die  Schrumpfung,  Verhärtung  und  Atrophie 
des  Kleinhiras  oder  einzelner  seiner  Teile  ist. 

Es  kommen  also  einmal  Entwickelungsstörungen  in  Frage,  anderer- 
seits im  fötalen  oder  extrauterinen  Leben  sich  abspielende  Herd- 
erkrankungen. Teils  sind  dieselben  vaskulären  Ursprungs  —  Entzündungen, 
Erweichungen,  vielleicht  auch  Blutungen,  —  teils  scheinen  sie  von  den 
meningealen  Ueberzügen  ihren  Ausgang  zu  nehmen. 

Zweifellos  giebt  es,  wie  ich  aus  eigenen  Beobachtungen  und 
einzelnen  in  der  Literatur  enthaltenen  anatomischen  Berichten  schliesse, 
eine  cerebellare  Form  der  Kinderlähmung,  indem  die  auf  S.  731  u.  f. 
geschildeiten,  der  cerebralen  Kinderlähmung  zu  Cirunde  liegenden 
Affektionen  sich  im  Kleinhirn  lokalisieren  können.  In  einem  Teil  dieser 
Fälle  entsteht  das  Leiden  akut  unter  dem  Bilde  einer  schweren  Hirn- 
erkrankung, um  sich  in  der  Folge  bis  zu  einem  Zustande  von  stationären 
Ausfallsersclieinungen  zurückzubilden.  So  wurde  es  oft  festgestellt,  dass 
die  Kinder  in  den  ersten  Jahren  nach  Eintritt  des  Leidens  nicht  gehen 
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oder  mir  auf  allen  Vieren  kriechen  kuiniten.  Auch  die  heilbare  Foi-m 
der  akuten  liaemorrhagischen  Encephalitis  kann  .sich  im  Kleinhirn  lokali- 
sieren. ^  „  ,.    .  . 

In  dem  von  mir  und  A  rndt  beobachteten  l'alle  war  die  Altektion 
im  späteren  Leben  erworben  und  beruhte  ans(dieinciid  auf  Atheromatose. 
Hier  hatte  der  Prozess  der  .Sklerose  und  Atrophie  aiii  coipus  dentatum 
Halt  gemacht  (vgl.  Fig.  328). 

Die  Erscheinungen,  die  in  den  Fällen  V(jii  Kleinliiiiiatrojjhic 
konstatiert  wurden,  waren  zwar  in  den  verschiedenen  Fällen  nicht  ganz 
gleichartig,  in  einzelnen  war  sogar  der  Kleinhirndefekt  ganz  symptomlos 
geblieben,  meistens  bestand  jedoch  folgender  Syraptomenkomplex:  mangel- 
hafte geistige  Entwickelung,  taumelnder  Gang  (Ataxia  cere- 
bellaris),  Schwindel,  Sprachstörung,  die  bald  als  Dysarthrie  und 
Scandieren  oder  Intentionszittern,  bald  als  Ataxie  der  Sprachmu.skeln 
geschildert  wird;  Steigerung  der  Selinenpliänomene  wird  einige  Male  er- 


Fig.  327.   Normale  Kleinhirnhemisphäre  auf  Fig.  328  (vgl.  mit  Fig.  327).  Atrophie  nnd 

dem  Querschnitte,  Pal'sche  Färbung.  Sklerose  des  Kleinhinimarks.  Pal'sche  Färbung, 

c.  d.  corpus  dentatum. 

(Eigene  Beobachtung.) 


wähnt,  zuweilen  bestanden  epileptiforme  Anfälle,  Augenmuskel- 
lähmung oder  abnorme  Augenstellungen,  einige  Male  auch  ein  Zittern, 
das  nicht  genau  charakterisiert  Avird.  Es  ist  jedoch  nach  den  herrschen- 
den, oben  dargelegten  Anschauungen  nicht  zu  bezweifeln,  dass  von  allen 
diesen  Erscheinungen  im  Wesentlichen  nur  die  cerebeliare  Ataxie  und 
der  Schwindel  (vielleicht  auch  die  Sprachstörung  und  der  Xystagnms) 
von  dem  Kleinhirnprozess  selbst  abhängig  zu  machen  sind.  So  liegt  es 
auch  nahe,  die  entsprechenden  Erscheinungen  der  multiplen  Sklerose  von 
der  Beteiligung  des  cerebellum  nnd  seiner  Schenkel  abzuleiten  (Babinski. 
Touche).  Für  die  psychischen  Störungen  muss  wohl  der  mehrfach  (Kirch- 
hoff, Sommer)  konstatierte  Hydrocephalus  verantwortlich  gemacht 
werden. 

Diese  Atrophie  wurde  auch  in  einigen  Fällen  nachgemesen,  d>e 
grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Friedreich'schen  Krankheit  zeigten.  So  be- 
schrieb Nonne  eine  familiär  auftretende  Erkrankung,  als  deren  (irund- 
lage  er  die  abnorme  Kleinheit  des  gesamten  centralen  Nervensystems, 
namentlich  auch  des  Kleinhirns,  feststellen  konnte.  Dieses  Ticiden  ent- 
wickelte sich  bei  drei  Brüdern  in  der  Pubertätszeit  oder  iin  reiferen 
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Alter  uiul  nahm  einen  duirlians  diroiiisclien  \'erlaiif.  Die  Sj'niptonie 
waren:  Spraclistönmj'- (Sprache  iiberiniissi^- hvut  und  explosiv),  Nystag-nius, 
Schwiu'hsinn,  Aug-enniuskellähniun<i-  und  einfache  Opticusatrophie,  Xüor- 
dinationsstörung,  Steigerung  der  Sehnenphänoniene;  dass  nicht  alle  diese 
Krscheinungen  auf  die  angeborene  Kleinheit  des  Cerebellum  bezogen 
werden  können,  liegt  auf  der  Hand. 

Im  weiteren  hat  daini  Marie  untiir  Hinweis  auf  die  erwähnten 
Beobachtungen  von  Nonne,  Fräser,  Sanger-Brown  u.  A.  den  S.  188 
schon  beschriebenen  Symptomenkonii)lex  der  Hercdoataxie  cerebelleuse 
autgestellt  und  auf  eine  hereditäre  Kleinhirmitrophie  bezogen. 

Von  grossem  Interesse  sind  Beobachtungen,  Uber  die  Dejerine  und 
Thomas  vor  Kurzem  berichtet  haben.    Sie  hatten  Gelegenheit  in  zw^ei 


Fig.  329.  Atiopliie  des  Processus  cerebelli  ad  poiitem  und  seiner  Ausläufer  bei  primärer  Atrophie 
bezw.  Sklerose  der  Kleinhii'uhemisphären.   Py.  Pyramide.   M.  K.  Fasern  aus  mitten  Kleinhirnschenkel. 

(Weigert'sche  Färbung.) 


Fällen,  die  in  symptomatologischer  Hinsicht  der  Heredoataxie  cerebelleuse 
sehr  nahe  standen,  eine  genaue  anatomische  Untersuchung  anzustellen  und 
fanden:  eine  sjanmetrische  Atrophie  des  Kleinhirns,  besonders  der  Hemi- 
sphären, die  am  Corpus  dentatum  halt  machte,  eine  Atrophie  des  mittleren 
und  teilweise  des  unteren  Kleinhirnstieles  sowie  der  grauen  Brückenkerne, 
der  Oliven,  Nebenoliven,  Fibrae  areif  ormes  etc.  Von  der  Marie 'sehen 
Alfektion  untersclüed  sich  das  Leiden  besonders  durch  das  Fehlen  der 
Heredität  und  des  familiären  Charakters.  Anatomisch  zeigte  sich  der 
Prozess  dem  von  Arndt  aus  meinem  Laboratorium  beschriebenen  Falle 
ausserordentlich  verwandt,  nur  dass  nicht  chronisch-entzündliche  sondern 
rein-atrophische  Veränderungen  gefunden  wurden.  Die  Autoren  halten  die 
Affektion  für  eine  primär-atr()phisclie,  für  eine  Art  von  Systemerkrankung 
und  betonen,  dass  das  von  Marie  entworfene  Bild  nicht  einer  einheit- 
lichen Erkrankung  entspricht,  sondern  durch  verschiedenartige  Prozesse 
im  Cerebellum  und  seinen  Bahnen  bedingt  werden  könne. 
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Die  Neurosen. 


Die  Hysterie. 

Eine  Krankheit,  deren  "Wesen  trotz  ihrer  gi'ossen  Verbreitung  bis 
in  die  jüngste  Zeit  in  Dunkel  gehüllt  blieb,  die  dem  Irrtum  in  der  Auf- 
fassung und  Beurteilung  der  einzelnen  Erscheinungen  wie  des  Ganzen 
stets  den  weitesten  Spielraum  geboten  hat.  Diese  auffällige  Thatsache 
erklärt  sich  aus  dem  Umstände,  dass  es  sich  um  ein  Seelenleiden 
handelt,  welches  seinen  Ausdruck  nicht  in  intellektuellen  Störungen, 
sondern  in  Anomalien  des  Charakters  und  der  Stinunung  findet  und  sein 
innerstes  Wesen  lünter  einer  fast  unbegrenzten  Zahl  körperlicher 
Kranklieitserscheinungen  verbirgt. 

Die  Erkrankung  befällt  vorwiegend  das  weibliche  Geschlecht.  Die 
Angabe  Briquet's,  dass  50  Männer  auf  1000  Frauen  kommen,  düi'fte 
auf  Grund  der  neueren  Erfahrungen  dahin  zu  modifizieren  sein,  dass  das 
Verhältnis  etwa  1 : 10  oder  1:6  —  nach  Pitres,  Gilles  de  la  Tourette, 
mit  denen  jedoch  unsere  Erfaluimgen  nicht  übereinstimmen,  sogar  1:2  — 
beträgt.  Ganz  exakte  Angaben  lassen  sich  in  dieser  Beziehung  natürlich 
nicht  machen. 

Der  Beginn  fällt  in  das  jugendliche  Alter,  in  die  Pubertätszeit 
und  die  dieser  folgenden  nächsten  Jahi^e.  Manifest  wii'd  das  Leiden 
besonders  häufig  am  Ende  des  zweiten  und  im  Verlauf  des  dritten  De- 
zenniums. Die  frühe  Kindheit  ist  keineswegs  verschont.  Hysterische 
Symptome  habe  ich  bei  Kindern  im  Alter  von  4 — 6  Jahren  zu  wieder- 
holten Malen,  bei  8 — 10  jährigen  sogar  häufig  ausgeprägte  Hysterie  be- 
obachtet, bei  Knaben  kaum  weniger  als  bei  Mädchen.  Bruns,  Sa  enger, 
Jolly,  Ferrier  u.  A.  haben  über  ähnliche  Erfalmmgen  berichtet.  Be- 
sonders bemerkenswert  sind  einzelne  Fälle  meiner  —  neuerdings  mehr- 
fach bestätigten  —  Beobachtung,  in  denen  hysterische  Erscheinungen 
schon  im  2.  und  3.  Lebensjahre  hervortraten  (vgl.  auch  das  Kapitel: 
Eclampsia  infantum).  Dass  das  Leiden  noch  nach  dem  Klimakterium* 
entsteht,  ist  jedenfalls  ungewöhnlich.  Man  spricht  jedoch  von  seniler 
Hysterie. 

Wenn  aucli,  so  weit  unsere  Kenntnis  i-eieht,  kein  Volk  und  keine 
Eace  verschont  ist,  ist  die  Disposition  doch  keine  ganz  gleichmässige. 
In  Frankreich  ist  die  Hysterie  besonders  verbreitet.  Der  (lermane  scheint 
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weiüc^er  empfänglicli  zu  sein,  währeiKl  die  jüdische  Eace  ein  ungemein 
gi'osses  Kontingent  zu  dieser  Kiankheit  stellt. 

Ursachen.  Der  Keim  zu  dem  Leiden  ist  sehr  häufig  angeboren, 
ererbt.  Die  direkte  Vererbung  -spielt  hier  eine  grosse  Kolle.  Die  Nach- 
kommen hysterischer  Mütter  sind  entweder  von  Haus  aus  liysterisch  oder 
sie  besitzen  eine  so  erhebliche  i'raedisposition,  dass  jeder  das  Nerven- 
system treffende  Stoss  das  Leiden  zur  Entwickelung  bringen  kann.  Die 
Anlage  kann  aber  auch  von  Aszendenten,  die  an  anderweitigen  Erkrankungen 
des  Nervensystems  leiden,  ererbt  werden.  Dass  sie  vom  Vater  übertragen 
wird,  ist  begreiflicherweise  seltener,  kommt  aber  noch  oft  genug  vor. 
So  habe  ich  4  Kinder  eines  hysterischen  Vaters  an  Hysterie  behandelt, 
alle  erkrankten  im  Alter  von  (i — 7  Jahren,  jedes  unter  einem  anderen 
Symptombilde.  Eine  ähnliche  Beobachtung  verdanken  wir  B ernutz.  Be- 
sonders schwer  belastet  sind  die  Kinder,  wenn  beide  Eltern  an  neuro- 
pathischen  Zuständen  gelitten  haben.  Auch  die  Blutsverwandtschaft  der 
Eltern  und  das  Zwillingtmn  bilden  ein  belastendes  Moment.  Der 
Alkoliolismus  der  Erzeuger  kann  die  Anlage  zm-  Hysterie  ebenfalls  be- 
gründen. Dieselbe  äussert  sich  frühzeitig  durch  ein  nervöses,  reiz- 
bares Temperament.  Der  Grad  derselben  ist  ein  sehr  wechsebider 
und  es  finden  sich  hier  alle  Uebergänge,  die  stufenweise  von  der  Norm 
zm-  ausgebildeten  Ki'ankheit  führen.  Je  erregbarer  ein  Individuum  ist, 
desto  empfänglicher  ist  es  für  diese  Krankheit. 

Charcot  und  seine  Schüler  betrachten  die  Hysterie  als  ein  stets 
ererbtes  Leiden,  alle  anderen  Faktoren  haben  nur  die  Bedeutung  von 
..agents  provocatem-s",  d.  h.  Gelegenheitsursachen,  die  die  schlummernde 
Krankheit  zu  wecken,  nicht  sie  zu  erzeugen  im  Stande  sind.  Das  ist 
jedenfalls  zu  weit  gegangen.  Dagegen  ist  es  sicher,  dass  alle  anderen 
Momente  besonders  \mksam  sind  hei  vorhandener  Disposition,  und  dass 
sie  bei  fehlender  Anlage  mächtiger  eingreifen  müssen,  um  die  Krankheit 
ins  Leben  zu  rufen. 

Unter  den  weiteren  Ursachen  nehmen  den  ersten  Rang  ein  die 
Gemütsbewegungen.  Eine  heftige  Gemütserschütterung  (Schreck, 
Kiunmer)  kann  die  Hysterie  unmittelbar  hervorrufen,  meistens  sind  es 
länger  anhaltende,  wiederholentliche  schmerzliche  Aufregungen  —  und 
noch  mehr  die  Schmerzen,  die  der  Mensch  dem  Menschen,  als  die,  welche 
das  Schicksal  ihm  bereitet. 

Der  nervenzerrüttende  Einfluss  der  psycliischen  Traumen  erklärt  es  woW  auch  in 
erster  Linie,  dass  die  jüdische  Race  in  so  hervorragendem  Masse  von  den  Neurosen  und 
Psychosen  und  besonders  von  der  Hysterie  heimgesucht  wird.  Doch  njögon  auch  noch 
andere  Momente,  wie  die.  Häufigkeit  der  Verwandtenehen,  die  mangelhafte  Ausbildung 
der  Körperkräfte,  die  durch  die  erschwerten  Daseinsbedingungen  gezeitigte  Erwerbs- 
sucht u.  a.  m.  im  Spiele  sein. 

Die  durch  Blitzschlag,  bei  Erdbeben  entstehenden  Lälnnungen 
sind  zum  Teil  nui'  eine  Folge  der  seelischen  Erregungen  und  können 
hysterischer  Natur  sein.^) 


')  Bei  einem  Erdbeben,  diis  icli  selbst  miterlebte,  beobachtete  ieh  hei  niehrerea 
meiner  Leidensgefährten  als  den  unmittelbaren  EH'ekt  der  seelischen  Aufregung  lokalisierte 
Mnskelzucknngen,  namentlich  P^acialiskrani])f.  Bei  einem  handelte  es  sich  freilich  nur 
um  eine  beträchtliche  Steigerung  eines  sciion  vorher  vorluuulenen  Tics.  1  iiteressanio 
Beobachtungen  dieser  Art  verdanken  wir  L.  Bremer. 
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II.  Spezieller  Teil. 


Die  freistif>e  Anstn-ngiing-  an  sicli  ist  niclit  im  .Stande  den  ge- 
sunden Älenselien  liysterisch  zu  machen.  Die  überhastete,  mit  steten  Kr- 
re'mno-en  verknüpfte  Geistesarbeit  kann  aUei-dings  den  Grund  zu  diesem 
Leiden  legen,  aber  auch  da  bildet  wohl  der  Affekt  das  wirksame  Agens. 

Der  Nachahnuingstrieb  vermag  bei  veianlagten  Personen 
hysterische  Symptome,  namentlicli  motorische  Keizersclieinungen,  heiTor- 
zubringen.  Bei  der  Hysterie  im  Kindesalter  konnnt  dieses  Moment  vor 
allem  zur  Geltang.  Dieser  Umstand  erklärt  uns  auch  das  epidemische 
Auftreten  des  Leidens,  das  in  unsei'er  Zeit  freilich  seltener  geworden  i,st; 
besonders  waren  es  die  Krampfsymptome,  die  früher  häufig  in  Massen- 
Verbi-eitnng  auftraten.  Schul-Epidemien  sind  auch  noch  in  den  letzten 
Jahren,  z.  ß.  in  Braunschweig  beobachtet  worden. 

Alle  Erkrankungen,  die  Säfteverlust  und  Kräfteverfall  bedingen, 
können  zur  Hysterie  führen.  Die  Beziehungen  des  Uterus  zu  dei-selben 
sind  weit  überschätzt  Avorden.  Die  Erki-ankungen  der  Geschlechtsorgane 
pflegen  allerdings  das  Seelenleben  besonders  zu  beeinflussen:  die  mit  diesen 
Leiden  behafteten  Frauen  sind  häufig  unfruchtbar,  ihr  Geschlechtsleben 
ist  mehr  oder  weniger  beeinträchtigt,  ihre  Ehe  meistens  keine  glückliche, 
imd  das  ist  die  Quelle,  aus  der  die  Hysterie  ihren  Ursprung  herleiten 
kann.  Die  Ansicht,  dass  die  verschiedenartigen  Affektionen  der  Genital- 
organe, insbesondere  die  Para-  und  Perimetritis  sowie  die  Retroflexio  uteri 
reflektorisch  die  Hysterie  hervorrufen,  ist  besonders  unter  den  Gynaekologen 
recht  verbreitet;  meist  lässt  sieb  jedoch  der  Nachweis  fülu-en,  dass  sich  die 
Anlage  zur  Hysterie  schon  lange  vor  Eintritt  des  Uterinleidens  manifestiert 
hatte  und  dass  diesem  nur  die  Bedeutung  eines  auslösenden  Faktors 
zukommt.  —  Die  Masturbation  verdient  unter  den  ätiologischen  Mo- 
menten hervorgehoben  zu  werden.  Freud  geht  aber  Adel  zu  weit, 
wenn  er  „sexuelle  Traumen"  der  frühen  Kindheit,  die  mit  Irritation  der 
Genitalien  einhergehen,  als  die  spezifische  Ursache  der  Hysterie  betrachtet. 
Im  Gefolge  der  Castration  sah  ich  wie  Andere  die  Hysterie  häufig  ent- 
stehen, meist  war  aber  schon  vorher  eine  Disposition  vorhanden.  Die 
Beschwerden  des  Climacteriunis  sind  zum  Teil  der  Hj'sterie  und  der 
Neurasthenie  zuzurechnen,  namentlich  spielen  Störungen  im  Bereich  des 
vasomotorischen  Nervenapparats  hier  eine  grosse  EoUe. 

Die  durchEingeweidewürmer  hervorgerufenen  nervösen  Störungen 
haben  zum  Teil  den  Charakter  der  hysteiischen. 

Auf  dem  Boden  des  chronischen  Alkoholismus,  der  chronischen 
Blei-,  Schwefelkohlenstoff-,  Quecksilber-Intoxikation  können 
krankhafte  Zustände  erwachsen,  die  den  hysterischen  sehr  vei-waudt  sind 
und  sich  nacli  Auffassung  Charcot's  mit  diesen  decken.  Auch  im  Anschluss 
an  die  Chloroformbetäubung  und  andere  Narkosen  können  sich  hysterische 
Symptome  entwickeln.  —  Die  akuten  Tnfektionskranklieiten  und  die  Syphilis 
gehören  ebenfalls  zu  den  ageiits  provocateurs  der  Hysterie. 

Jedes  Trauma  kann,  Avenn  es  mit  seelischer  Erregmig  verknüpf^ 
ist,  die  Hysterie  unmittelbar  in  die  Erscheinung  rufen.  Andererseits 
sehen  Avir  im  Anschluss  an  Kopfverletzungen,  an  allgenuMue  und  örtliche 
Körpererscliütterungen  Kraiikheitszustände  sich  ausl)ilden,  an  deren  Syrnjito- 
matologie  hysterifornie  Erscheinungen  einen  hervorragenden  Anteil  haben 
können  (s.  das  Kapitel:  traumatische  Neurosen). 
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Wesen  der  Kranklieit.  Den  Urunclzn^'  iler  Hysterie  bildet  die 
abnorme  Reizbarkeit  nnd  der  jälie  Stimninngswechsel.  Die  Affekte 
werden  dnrch  geringi:"rig'ige  Anlässe  ansgelöst,  sind  abnorm  stai'k,  sclilagen 
leielit  um  und  liaben  eiiuMi  ins  Ki-ankhafte  yesteig-erten  Einfluss  auf  die 
motorisclie.  sensorische,  vasomotorische,  sekretorische  Sphäre,  d.  h.  das 
abnorme  Stimmnng-sleben  äussert  sich  nicht  allein  in  dem  erhöhten 
Unlustgefühl,  das  die  seelischen  Bewegungen  begleitet,  sondei'n  auch  in 
körperlichen  Erscheinungen,  die  als  krankhafte  Steigerung 
der  schon  in  der  Norm  die  Affekte  begleitenden  Phänomene^) 
zu  betrachten  sind:  das  Lachen  und  Weinen  wird  zum  Krampf,  die  vor- 
übergehende Funktionshemmung,  die  der  Schreck  bei  Gesunden  verursacht, 
wird  zur  Lähmung;  das  Erröten,  das  der  Zorn,  die  Schani  etc.  bei  gesunden 
Menschen  als  Ausdruck  einer  heftigen  Erregung  produziert,  kann  hier  bei 
jedem  Wechsel  der  Stimmungslage  und  in  erhöhter  Litensität  eintreten  etc. 

Ein  weiterer  wichtiger  Faktor  ist  die  gesteigerte  Einbildungs- 
kraft (Suggestibilität).  Die  Macht,  Sinnesvorstellungen  und  Sinnes- 
enipfindungen  ohne  adäquaten  Reiz  zu  erzeugen,  besitzt  auch  die  gesunde 
Seele.  Li  der  Hysterie  ist  sie  bis  zu  dem  Grade  gesteigert,  dass  Sinnes- 
täuschungen entstehen  und  Erlebtes  nicht  allein  eiinnert,  sondern  voll- 
ständig wieder  dui'chlebt  wird.  Die  Einbildungskraft  vermag  auch  beim 
Gesunden  Empfindungen  und  Erscheinungen  auszulösen,  die  in  der  Norm 
durch  einen  Sinnesreiz  hervorgerufen  werden  (Speichelfluss  bei  der  Vor- 
stellung einer  wohlschmeckenden  Speise,  Brechreiz  und  Erbrechen  bei  der 
Idee,  etwas  Ekelhaftes  genossen  zu  haben  u.  s.  w.).  Dieser  Einfluss  der 
Vorstellungen  ist  in  der  Hysterie  wesentlich  erhöht  und  in  der  Weise 
alteriert,  dass  die  mit  einer  Affekt-Erregung  verknüpfte  Vorstellung  einer 
Lähnnmg  die  Lähmung  erzeugen  kann  u.  s.  w.  —  Alle  hysterischen 
Erscheinungen  sind  wandelbar,  sie  können  plötzlich  entstehen  nnd 
ebenso  meder  schwinden,  und  diese  Wandlungen  können  fast  durchweg 
auf  seelische  Einflüsse  zurückgeführt  werden.  Auch  die  Erfolge,  die  der 
Arzt  erzielt,  sind  zum  grössten  Teil  das  Produkt  seelischen  Einwirkens. 

Breuer  und  Freud  Aveisen  darauf  hin,  dass  psychische  Traumen 
(Aerger,  Schreck  u.  s.  w.),  die  nicht  zu  einer  die  Seele  entlastenden  Affekt- 
Entladung  führen,  gewissermassen  latent  in  derselben  fortwirken  nnd  einen 
wesentlichen  Anteil  an  der  krankhaften  Gemütsverfassung  haben.  0.  Vogt 
hat  bei  seinen  Versuchen,  die  H3q3nose,  namentlich  gewisse  Formen  und 
Stadien  derselben  zur  Erforscliung  des  Wesens  der  Hysterie  zu  benut;5en, 
dasselbe  festgestellt. 

Symptomatologie. 

Psychischer  Zustand.  Die  Kranken  sind  überaus  reizbar.  Ge- 
ringe Anlässe  verursachen  heftige  Erregung,  die  sich  je  nach  der  Art 

')  Diese  Anschauung  von  dem  Wesen  der  Hyslone  liabe  ich  vor  einer  Reihe  von 
.führen  in  einem  Vortrage  (Thatsüchliches  nnd  Hypotheti.sclies  über  das  "Wesen  der 
Hy.ttcrie.  Berl.  Klin.  Wochonschr.  ISOOj'eingehender  entwickelt.  Bin.swanger  und 
O.  Vogt  haben  sich  dann  in  ungefähr  demselben  Sinne  ausgesprochen.  Letzterer  erblickt 
in  der  gesteigerten  A Hektcrregbarkeit  das  angeboi-eno  Grundphänomen  der  Hysterie  und 
betrachtet  alle  psychopathischen  Erscheinungen  derselben  als  Intensitätsveränderungeu 
normaler  Phänomene.  —  Wie  sehr  unsere  Aulfassung  von  der  ijehre  abweicht,  die  alle 
hysterischen  Erscheinungen  in  Vorstellungen  wtu'zeln  liisst  (C  h  arco  t- Mo  eb  i  u  s), 
braucht  nicht  weiter  auseinandergesetzt  zu  werden. 
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des  Anlasses  als  Verstimmung,  Zorn,  Aerger,  Schreck,  Angst  äussert.  Die 
Stimmung  ist  einem  jälien  Weclisel  unterworfen  und  kann  ohne  ei-kenn- 
baren  Grund  umschhvgen.  I  )ie  Phinnerung  an  Erlittenes  lebt  mächtig  in 
dem  Kranken,  sclialit  Unlustempfindungen,  die  sicli  von  Zeit  zu  Zeit  zu 
Ausbrüchen  des  Schmerzes  oder  der  Wut  steigern  und  selbst  Zustände 
traumhafter  Verwirrung  zeitigen  können,  in  denen  er  unter  Verkennung 
der  Umgebung  und  der  Situation  Vei-gangencs  oder  aucli  Ertiäumtes 
durchlebt,  als  ob  es  wirklich  wäre.  Selbst  Ereignisse  aus  der  Kinderzeit 
können  so  bestimmend  werden  für  die  im  reiferen  Alter  sich  äussej-nden 
hysterischen  Krankheitserscheinungen. 

Die  Fälligkeit,  liemmend  einzugreifen,  die  Aeusserungen  des  Att'ekt- 
lebens  zu  zügeln  und  zu  unterdrücken,  ist  beeinträchtigt. 

AVenn  aucli  das  Wollen  in  bestimmter  (körperlicher)  Richtung 
meistens  beeinträchtigt  ist,  so  kann  doch  von  einer  allgemeinen  Willens- 
schwäche in  der  Regel  nicht  die  Rede  sein;  die  Hysterischen  entwickeln 
vielmehr  häufig  eine  überraschende  Energie  da,  wo  es  sich  um  die  Er- 
reichung eines  bestimmten  Zieles  handelt. 

Die  Geisteskraft  ist  imgescliwächt,  man  findet  die  Hj'sterie  häufiger 
bei  intelligenten  als  bei  dummen  Personen,  sie  kann  auch  von  Haus  aus 
Schwachsinnige  und  Degenerierte  befallen  oder  sich  mit  Zuständen  ver- 
binden, die  zur  Geistesschwäche  führen  —  es  handelt  sich  dann  aber 
immer  nur  um  eine  Kombination  selbständiger  Krankheitsformen.  Wenn 
trotzdem  die  Handlungen  häufig  unvernünftig,  unmotiviert  erscheinen,  so 
liegt  das  darin  begründet,  dass  die  ins  Krankhafte  gesteigerten  Stimmungen 
die  Individuen  zu  explosivem  Handeln  fortreissen. 

Darauf  lässt  sich  auch  das  Widerspruchsvolle  in  dem  „Charakter'' 
der  Hysterischen  zurückführen,  an  dem  wii'  häufig  grosse  Eigenschaften 
zu  bewundern  haben,  zu  denen  Aeusserungen  und  Handhingen  im  grellen 
Widerspruch  stehen.  Der  lebhafte  Wechsel  der  Empfindungen  duldet  keine 
Stetigkeit  des  Charakters,  das  geistige  Individuum  ist  kein  ein- 
heitliches, es  besteht  ge^^assermassen  aus  zweien  und  mehreren.  Nament- 
lich aber  erzeugt  die  falsche  Beurteilung,  die  diese  Kranken  von  Seiten 
ihrer  Umgebung,  leider  auch  oft  von  Seiten  der  Aerzte  erfahren,  eine 
Verbitterung  und  nicht  selten  das  Bestreben,  die  verkannten  Beschwerden 
übertrieben  darzustellen  und  die  verkannten  Symptome  durch  Uebertreibung 
deutlicher  und  lebendiger  zur  Schau  zu  stellen. 

Die  übrigens  vereinzelten  Fälle,  in  denen  Hysterische  sich  schwere  Verletzungen 
beibrachten  und  dieselben  als  Produkt  der  Krankheit  ausgaben  (z.  B.  glühende  Xohlen 
in  die  Vulva  eiupressten)  zeugen  nicht  sowohl  für  die  diesen  Kranken  innewohnende 
Neigung  zum  Betrug  und  zur  Simulation,  wie  man  irrtümlich  angenommen  hat,  sondern 
deuten  aui'  die  schweren  Störungen  des  psychischen  Befindens,  die  sich  zuweilen  im 
Laufe  der  Krankheit  ausbilden.  So  ist  die  hysterische  Lüge  fast  immer  eine  pathologische 
und  lässt  sich  oft  auf  Transformation  der  Ei-innerungsbilder  zurückführen  (Pseudologia 
phantastica  (Delbrück). 

Auch  durch  einen  krankhaften  Geiz  kann  sich  die  hysterische 
(bezw.  psychopathische)  Anlage  früh  verraten.') 

Das  Gedächtnis  ist  meistens  nicht  geschädigt,  doch  besteht  zu-, 
weilen  eine  grosse  Zerstreutheit,  d.  h.  die  Aufmerksamkeit  ist  so  sehr 
den  inneren  Vorgängen  zugewandt,  dass  mancherlei  Eiudviii  kt'  nicht  auf- 


')  Es  ist  auflallend,  wie  wenig  Beachtung  dieses  Phänomen  und  seine  Beziehung 
zu  psychopathisciien  Zuständen  bisher  gefunden  hat. 


Die  Hysterie. 


905 


genommen  oder  niclit  üxiert  werden.  Jan  et  spricht  von  einer  „Ein- 
engnng-  des  Bewnsstseinsfeldes",  welche  es  dem  Hysterisclien  nninöglicli 
mache,  eine  Reihe  von  Eindrücken  ins  Bewnsstsein  aufznnehmen  und 
mit  dem  ..Tcli"  zu  verknüpfen.  Vogt  ist  der  Ansicht,  dass  der  ps^ycliisclie 
\  orgaug'  (_,.das  inteUektnelle  Substrat  der  Clet'ühle"),  der  ursprünglicli 
eine  Gemütsbeweg-ung-  hervorrief,  aus  dem  Gedächtnis  resp.  aus  dem 
Bewnsstsein  sclnvinden  kann,  während  die  Erregung:  fortbestelit.  Ferner 
köinien  die  Anfälle  Lücken  im  Gedächtnis,  Amnesien,  hinterlassen,  so 
dass  die  Erinnerung-  für  einen  bestimmten  Zeitabschnitt  ganz  oder  teilweise 
ausgelöscht  ist  („Anniesie  retrograde").  Weit  seltener  ist  die  Fähigkeit, 
neue  Eindrücke  im  Gedächtnis  festzuhalten,  beeinträchtigt. 

Fassen  wir  nun  die  Störungen  des  Seelenzustandes  näher  ins  Auge, 
die  sich  an  falls  weise  einstellen,  so  gehören  dahin 

1)  die  Angstzustäude.  lieber  ein  anfallsweise  auftretendes  heftiges 
Angstgefühl,  das  mit  einem  Druck  in  der  Herzgegend  oder  der  Empfindung 
des  Herzklopfens  verbunden  ist,  klagen  sehr  viele  Hysterische,  und  es 
können  diese  Erscheinungen  im  Vordergrund  der  subjektiven  Beschwerden 
stehen.  Die  Angst  ist  gewöhnlich  nicht  von  bestimmten  Vorstellungen 
und  Befürchtungen  begleitet. 

2)  Die  halluzinatorischen  Delirien.  Es  sind  meist  plötzlich 
einsetzende  Zustände  traumhafter  VeiwTung,  in  denen  die  Individuen 
unter  dem  Einfluss  von  Sinnestäuschungen,  namentlich  schi^eckhaften 
Visionen  stehen  und  sich  dementsprechend  geberden.  Das  Gesicht  hat  den 
Ausdruck  der  Angst,  des  Entsetzens,  des  Zornes,  die  Patienten  schlagen 
um  sich,  fliehen  wie  vor  einem  Feinde,  drücken  sich  in  eine  Ecke  u.  s.  w. 
und  scheinen  der  Wirklichkeit  ganz  entrückt  zu  sein.  Häufig  sind  sie 
jedoch  in  etwa  zu  beeinflussen,  weichen  aus  oder  schlagen  um  sich,  wenn 
man  sich  ihnen  nähert,  oder  lassen  sich  für  Momente  beruhigen.  Zuweilen 
gelingt  es,  durch  ein  energisches  Entgegentreten  oder  durch  Anwendung 
eines  ki-äftigen  Hautreizes  (Bespritzen  mit  Wasser)  sie  aus  diesem  Zustande 
herauszureissen.  Die  Erinnerung  an  den  Anfall  und  den  Inhalt  der  Delirien 
ist  meist  eine  unvollkommene,  aber  nur  ausnahmsweise  fehlt  sie  völlig. 

Derartige,  meist  nur  einige  Stunden,  selten  Tage  lang  dauernde 
Attaquen  habe  ich  auch  bei  hysterischen  Kindern  und  speziell  bei  Knaben 
nicht  selten  beobachtet,  einmal  bei  einem  zweijährigen,  schwer  belasteten 
Kinde.  Diese  Delirien  treten  isoliert  auf  oder  als  Teilerscheinung  eines 
Krampfanfalls. 

3)  Die  somnambulen  und  hypnoiden  Zustände.  Diese  sollen 
wegen  ihrer  innigen  Beziehung  zu  den  Krämpfen  im  Verein  mit  diesen 
besprochen  werden. 

Seltener  ist  es,  dass  sich  im  Verlauf  der  Hysterie  eine  ausge- 
sprochene Geistesstörung  von  dem  Charakter  der  Melancholie,  Manie, 
Paranoia  oder  Folie  raisonnante  entwickelt.  Wenn  derselben  dann 
auch  hysterische  Züge  anhaften  und  ein  eigenartiges  Gepräge  verleihen, 
handelt  es  sich  doch  nicht  mehr  um  reine  Hysterie,  sondern  um  Kom- 
bination dei'selben  mit  einer  anderen  Psychose.  Auch  die  Zwangs- 
vorstellungen, die  sich  gelegentlich  im  Laufe  des  Leidens  ausbilden, 
geliören  nicht  zum  Bilde  der  Hysterie,  ebensowenig  die  Agorai)hobie, 
Dipsomanie  und  verwandte  Störungen ;  ihr  Vorkommen  beweist  nur.  dass 
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der  l^otlt'ii,  iuU:  (li'iii  die  Hysterie  entstanden  ist,  besonders  geeignet  ist 
für  die  En'twickelung  anderweitiger  krankhafter  Seelenzustände. 

Die  Sensibilitiltsstörnngen.  Schmerzen  felilen  in  keinem 
Falle  von  Hysterie,  sie  können  an  jeder  Stelle  des  KöJ'pers  ihren  Sitz 
haben,  den  Charakter  der  Newalgie,  der  Migräne,  der  Angina  pectoris, 
des  Rheumatismus  nnd  jeder  anderen  Schmerzfoi-m  annehmen.  Besonders 
liänfl^'"  wird  übei'  Kopfschmerz  geklagt.  Derselbe  hat  nicht  immer 
bestimmte  Eigenschaften,  welche  die  hysterische  Natui-  erkennen  lassen. 
Es  giebt  aber  einzelne  Formen  und  Begleiterscheinungen  desselben,  di(^ 
für  die  Diagnose  von  Belang  sind.  So  entpuppt  sich  der  Kopfschmei-z 
sehr  oft  als  eine  Hyperaesthesie  der  Kopfhaut.  Der  Ki-anke  giebi 
an,  dass  ihm  jede  leichte  Berührung  der  Kopfhaut  schmerzhaft  sei,  dass 
er  sich  kaum  kämmen  könne  wegen  Uebei-empfindlichkeit  derselben  Cdoch 
soll  diese  Eigenschaft  nach  Head  auch  dem  reflektierten  Kopfschmeiz 
zukonnnen). 

Eine  bekannte  Form  des  hysterischen  Kopfschmerzes  ist  der  Clavus: 
ein  an  einer  ganz  umschriebenen  Stelle  der  Scheitel-  oder  Schläfengegend 
empfundener  sehr  heftiger  Schmerz,  der  Stunden  und  Tage  anhalten  und 
von  Schwindelerscheinungen,  Brechreiz  und  Erbrechen  begleitet  sein  kann. 
Auch  die  gewöhnliche  Hemikranie  verbindet  sich  häufig  mit  der 
Hysterie  und  gerade  diese  Form  hat  die  Neigung,  sich  zeitweise  in 
einen  permanenten,  Wochen  und  selbst  Monate  andauernden  Kopfschmerz 
zu  verwandeln  (siehe  Hemikranie). 

Ueber  Hinterkopfschmerz  wii^d  nicht  selten  geklagt,  bald  wii'd 
der  Schmerz  in  die  Genick-,  bald  in  die  Nackengegeud  verlegt  oder  er 
zieht  vom  Rücken  hinauf  zum  Hinterkopf  und  verbreitet  sich  von  hier 
nach  vorn  bis  in  die  Augengegend.  Der  Kopfschmerz  steht  wie  alle 
Symptome  dieser  Krankheit  unter  seelischem  Einfluss  und  so  ist  das 
subjektive  Element  der  Schilderung  besonders  hervorspringend. 

Die  Schmerzen  können  ihren  Sitz  im  Trigeminusgebiet  haben  und 
der  Quintusneuralgie  verwandt  sein.  Auf  die  Unterscheidung  der  echten 
von  der  hysterischeu  Neuralgie  ist  hingewiesen  worden. 

Der  Rückenschmerz  ist  fast  so  häufig  wie  der  Kopfschmerz. 
Bald  betrifft  er  die  ganze  Rückengegend,  bald  nur  einzelne  Bezirke, 
meistens  wird  er  als  brennend  geschildert. 

Halbseitige,  sich  auf  eine  Körperseite  erstreckende  Schmerzen. 
Hemialgien,  kommen  zuweilen  auch  bei  Hysterie  vor. 

Schmerzen  im  Interkostalgebiet,  besonders  links,  die  dem  Typus 
der  Interkostalneuralgie  entsprechen,  heftige  Schmerzen  in  der  Stei.s.sbein- 
gegend,  verbunden  mit  grosser  p]mi)findlichkeit  gegen  Berülunnig  und 
bei  Anspannung  der  Muskulatur  dieser  Gegend,  (Coccygodjiiie  oder 
Sacrodynie),  Schmerzen'  die  in  den  Muskeln,  in  den  Fascien,  im  Periost 
zu  sitzen  scheinen,  seien  noch  besonders  hervorgehoben.  Es  giebt  auch 
eine  hysterische  Form  des  Brustschmerzes,  der  seinen  Sitz  in  der 
Mamma  hat  (Mast ody nie).  Er  kami  sehr  hartnäckig  sein,  sich  mit 
Hypeiaesthesie  der  Haut,  Rötung,  Oedem,  allgemeiner  und  umschriebener* 
Schwellung  der  Brustdrüse  und  selbst  mit  „LJlceratiou  der  Haut"  vei-- 
binden.  Dieses  als  „sein  hysterique"  von  Charcot  und  Gilles  de  la 
Tourette  beschriebene  Leiden,  hat  ebenso  wie  die  einfache  Mastodynie 
schon  Aidass  zur  Ampntiitio  miimiii;ie  gegeben. 
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Allen  diesen  Sclinierzen  lieo-en  örtlitiie  Verän(lerun<>'en  nicht  /u 
Grunde,  sie  sind  centralen  Ursprungs  und  werden  als  SclHiierzliallu/jnationen 
(Psychalgfien)  d.  h.  als  direkte  Erregungen  der  schmerz-percipierenden 
Ceutreu  aufgefasst:  doch  werden  §ie  gewiss  oft  durch  leichte  periplierische 
Reize  ausgelöst.  —  Die  Gelenkschmerzen,  die  Artlnalgie  und  Gelenk- 
neuralgie, bedürfen  noch  einer  besonderen  Besprechung. 

Es  ist  nicht  ungewöhnlich,  dass  sich  die  Schnierzattsujuen  der  Hysterie  nur  zu 
bestimmten  Zeiten,  z.       inuner  in  der  Nacht  einstellen. 

Ebenso  mannigfaltig  wie  die  Schmerzen  sind  die  Paraesthesien. 
Besonders  oft  kommt  die  Empfindung  des  Kriebelns  und  Eingeschlafeu- 
seins  vor.  Nicht  scharf  zu  trennen  von 
den  Schmerzen  und  oft  mit  diesen  ver- 
bunden sind  die  Hyperaesthesien.  Selten 
ist  die  Hyperaesthesie  eine  totale:  Jede 
Stelle  des  Körpers  ist  abnorm  empfindlicli 
gegen  Berührungen,  die  überall  ein  Scbmerz- 
gef  ühl  auslösen.  Meistens  bescliräukt  sich  die 
Üeberempfliidlichkeit  auf  umschriebene 
Bezirke,  auf  kleine  Inseln  der  Haut  oder 
entsprechende  Partien  der  tieferen  Teile 
(Muskeln,  Fascien,  Eingeweide)  oder  es  ist 
eine  Extremität  resp.  ein  Gliedabschnitt, 
der  diese  Ueberempfindlichkeit  besitzt;  so 
kann  die  Haut  über  einem  Gelenk,  das 
sich  im  Zustand  der  Kontraktur  befindet, 
hyperaesthetisch  sein.  Auch  eine  Hyper- 
aesthesia  plantaris  kommt  als  Symptom 
der  Hysterie  vor. 

Diese  Schmerzempfindlichkeit  der  Haut 
macht  sich  besonders  beim  leisen  Bestreichen 
geltend.  Manchmal  ruft  erst  ein  Druck 
in  die  Tiefe,  der  bis  ins  Unterhautgewebe 
oder  die  Muskulatur  dringt,  den  Schmerz 
hervor. 

Die  hyperaesthetischen Bezirke  decken 
sich  zuweilen  —  aber  nicht  immer  —  mit 
den  sog.  hysterogenen  Zonen.  Es  sind 
dies  umschriebene  Gebiete  der  Haut, 
Schleimhaut  oder  der  tieferen  Teile,  die 

einmal  der  Herd  spontaner  Schmerzen  sind,  dann  gegen  Druck  so 
reagiei-en,  dass  dieser  einen  Anfall  (Krampf,  Schmerzparoxymus  etc.) 
auslöst,  welcher  sich  mit  einer  von  diesem  Gebiet  ausgehenden  Aura 
einleitet.  Ebenso  lässt  sich  durch  einen  —  gewöhnli(;h  stärkeren  — 
Druck  auf  dieselben  oder  auf  andere  Punkte  (hysterofi'enatorische  Zonen) 
der  bestehende  Anfall  zuweilen  koupieren.  Unter  diesen  hysterogenen 
Zonen,  die  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Kopfes,  des  Rumpfes 
(Axillarlinie,  Unterbrust-,  Hypochondrien-Gegeml  etc.),  an  den  Testikeln, 
in  den  Gelenklinien  etc.  ihren  Sitz  haben  können  (Fig.  330),  verdient 
die  der  Ovariengegend  besondere  Beachtung,  weil  gerade  an  dieser 
die  geschilderten  P^igenschaften  deutlich  hervortreten.   Dass  jedoch  das 
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.^30.   Hystologene  Zonen  an  der 
Vorderfläohe  des  Köri)ers. 
(Nacli  Bourneville  und  Kegnard.) 
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Ovariuin  den  Ausgangspunkt  der  Bescliwerden  bildet  und  die  in  die 
Untt'rbauchgegend  eindringende  Hand  dieses  Organ  treffen  muss,  um  den 
Anfall  aus;culüsen,  bezw.  zu  koiipieren,  ist  redit  nnwalir.sclieinlicli.  Meist 
liegt  die  entsprechende  Zone  höher  als  das  Ovai-iuni;  auch  zeigt  sich  der 
Druck  auf  diese  Stelle  zuweilen  bei  Hysteria  virilis  ebenso  wirksam.  — 
Auch  die  Stelle  des  Spitzenstosses  bildet  liäufig  eine  hysterogene  oder 
hystorofrenatorische  Zone  (Glozier).  Ebenso  kann  der  Magen  den  Ort 
der  Hyperaesthesie  bihlen.  Der  hysterische  Rückenschmerz  kombiniert 
sich  gewöhnlich  mit  einer  Hyperaesthesie  der  Haut  über  den  Dorn- 
fortsätzen der  gesamten  Wirbelsäule  oder  eines  Abschnittes  derselben; 
er  ist  heftig,  gemeiniglich  heftiger  als  der  Eückenschmerz,  der  die  Spinal- 
erkranknngen  begleitet. 

Die  psychische  Natur  dieser  Hyperaesthesie  ist  meistens  unschwer 
daran  zu  erkennen,  dass  sie  bei  abgelenkter  Aufmerksamkeit  nicht  zu 
Tage  tritt.  — 

Auch  im  Bereich  der  Sinnesorgane  kommt  die  Hyperaesthesie  zur 
Geltung.  Eine  übermässige  Empfindlichkeit  gegen  Lichtreiz  und  ander- 
weitige ünlustempfindungen  beim  Sehen,  Lesen  etc.  (Kopiopia  hj-sterica), 
eine  auffallende  Verschärfung  der  Gesichtswahrnehmungen,  endlich  Er- 
scheinungen in  den  übrigen  Sinnesgebieten,  verbunden  mit  geAvissen 
Idiosynkrasien  (übertriebene  Abneigung  gegen  bestimmte  Geruchs-  und 
Geschmackseindrücke,  ungewöhnliche  Vorliebe  für  andere)  und  Paraesthesien 
—  Augenflimmern,  Ohrensausen  etc.  —  gehören  zu  den  gewöhnlichen 
Erscheinungen  der  Hysterie.  Die  optische  Hyperaesthesie  kann  sich  auch 
mit  einer  Gesichtsfelderweiterung  verbinden  (Freund),  doch  kommt  das 
nur  Sehl'  selten  vor. 

Die  Anaesthesie  bildet  eines  der  wichtigsten  diagnostischen  Merk- 
male, da  eine  objektiv  nachweisbare  Abstumpfung  des  Gefühls  in  der 
Mehrheit  der  Fälle  (Fitres  vermisste  sie  unter  40  Fällen  nur  2  Mal  völlig) 
gefunden  wird.  Die  hysterische  Anaesthesie  hat  ein  eigenartiges  Gepräge: 
1)  durch  die  Art  ilu'er  Verbreitung,  2)  durch  ihre  innige  Beziehung  zu 
Störungen  her  Sinnesfunktionen,  3)  durch  ihre  psychische  Grundlage  und 
ihre  Eeaktion  auf  äussere  Einflüsse. 

Genauere  Untersuchungen  über  diese  Erscheinung^  sind  von  Charcot,  Pitres, 
Thomsen  und  Oppenheim,  Lichtwitz,  liichter  u.  A.  angestellt  worden. 

Was  zunächst  die  Verbreitung  anlangt,  so  beschi'änkt  sich  die 
Anaesthesie  niemals  auf  das  Ausbreitungsgebiet  eines  bestimmten  Nerven 
oder  Nervenplexus.  Oft  zeigt  sie  sich  in  der  Form  der  Hemianaesthesie, 
d.  h.  betrifft  eine  gesamte  Körperhälfte,  häufiger  die  linke,  mit  Einschluss 
der  Schleimhäute.  Dabei  schneidet  sie  in  der  Mittellinie  scharf  ab  (Fig.  331); 
seltener  erreicht  sie  dieselbe  nicht  oder  geht  über  sie  hinaus.  Weniger 
gewöhnlich  ist  es,  dass  sie  sich  über  die  ganze  Körperoberfläche  ausdehnt. 
In  beiden  Fällen  flnden  sich  in  der  Eegel  einzelne  umschriebene  Gebiete, 
an  denen  das  Gefühl  erhalten  oder  gesteigert  ist.  Auch  die  tieferen 
Teile  (Periost,  Nerven,  Gelenke)  nehmen  an  der  Anaesthesie  Teil. 

Oft  beschränkt  sich  die  Gefühllosigkeit  auf  bestimmte  Körperteile 
und  Abschnitte  und  zeigt  dann  eine  eigentümliche  Art  der  Abgrenzung, 
wie  wir  sie  bei  den  organischen  Erkrankungen  des  Nervensystems  nicht 
beobachten  (Fig.  332—335). 
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Nur  bei  Syriiigoniyolie  Itoinmt  ein  iiliiiliolior  Vorbrcitiiiiffsinodiis  vor,  doch  lassen 
sicli  auL'li  ilrt  ijewissü  L'ntei-schiodo  ieststolleu  (vyl.  das  ünts])rt!C'hoiidc  Kapifol). 

So  kann  sie  sich  auf  die  behaarte  Kopfhaut  und  Stirngegend  be- 
scliräuken  und  uacli  Art  einer  Koyfliaube  in  einer  Kreislinie  abschliesseu 
(Fig.  334).  Oder  sie  betrilt't  den  Arm  und  schneidet  in  der  Scluilter- 
gelenkslinie  ab;  sie  umfasst  den  Oberarm  und  den  benachbarten  Abschnitt 
des  Rumpfes  in  Keulen-  oder  in  Halbwestenform  oder  Hand  und  Unterarm 
in  Handsehuliform  etc.  etc.  In  der  Regel  grenzt  sie  sich  durch  Linien 
ab,  welche  senkrecht  zu  der  Längsachse  der  Extremität  gezogen  sind 
(„Amputationslinien"').  —  Es  werden  also  Körperteile,  die  nach  der  naiven, 
populärenVorstellung  eine  Einheit  bilden  (der  Arm,  das  Bein,  die  Hand  u.  s.  w.) 
gefiilillos.    Diese  Art  der  geometrischen  oder  segmentären  Ausbreitung 


'^ig.  331  a  uud  b. 

Verbreitungsweise  der  liysterischen  Hemianaestliesie.   Die  soliraffierteu  Teile  sind  die 

gefühllosen.   (Nach  Charcot.) 


finden  wir  besonders  an  gelähmten,  sich  im  Zustande  der  Kontraktur 
befindenden  Gliedmassen.  Weit  seltener  kommt  eine  inselförmig  ver- 
teilte Anaesthesie  vor. 

üeber  die  Beziehung  der  Gefühlsstörung  zu  Anomalien  der  Sinnes- 
funktionen ist  folgendes  zu  sagen:  Die  Anaesthesie  der  Haut  und  der 
Schleimhäute  verbindet  sich  meistens  mit  einer  Beeinträchtigung  der 
Sinnesempfindungen.  Am  ausgeprägtesten  zeigt  sich  dieses  A^erhältnis 
bei  der  sog.  hysterischen  (sensorischen  oder  gemischten)  Hemianaestliesie. 
Hier  finden  wir  auf  der  Seite,  auf  welcher  das  Gefühl  erloschen  resp. 
beeinträchtigt  ist,  eine  Abstumpfung  bezw.  einen  Verlust  des  Gesichts, 
des  Geruchs,  des  Gehörs,  des  Geschmacks. 

Die  Sehstörnng,  die  von  diesen  Erscheinungen  die  bedeutsamste 
ist,  äussert  sich  weniger  konstant  durch  eine  Herabsetzung  der  centralen 
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Sehschärfe  als  (liii'cli  eine  konzeiit  i'iscln^  Ki luMiyiiiig  des  ( i  csidits- 
feldes  die  am  Periiiieter  festg-estellt  wei'deu  iimss.  Das  Gesiclitsield  ist 
von  allen  Seiten  g-leichinilssig  eingeengt  und  zwar  für  Aveiss  und  Farben 
in  typiscliei-  lleilienfolge,  nur  ist  zuweilen  die  Kineiigung  füi-  l)lau  eine 
beträchtlichere  als  die  für  rot.  Miclit  so  oft  besteht  Üyschroniatopsie. 
und  Aclironiatopsie,  d.  h.  die  Farben  werden  auch  central  verwechselt 
(besonders  blau  und  grün)  oder  ül)ei-haui)t  nicht  ei-kannt. 

Die  Bezeichnung  Heniianaestliesie  ist  schon  insofern  keine  ganz 
zutreffende,  als  diese  Gesichtsfeldeinengung  meistens  eine  doppelseitige, 
aber  dabei  doch  auf  dem  Auge  der  anaesthetis(;lien  Seite  stärker  aus- 
gesprochen ist.    Selten  besteht  eine  vollständige  Amaurose  dieses  Auges, 


Fig.  332.  Fig.  333. 

Veibreitungsweise  der  hysterischen  Aiiaesthesie.   (Nach  Tiiomsen'schen  Vorlagen.) 


und  nur  ganz  vereinzelt  sind  Fälle  totaler  doppelseitiger  hj^sterischer 
Blindheit  beobachtet  worden  (s.  u.).  —  Die  Abstumpfung  des  Geruchs 
und  Geschmacks  braucht  sich  nicht  auf  alle  Qualitäten  dieser  Emphndungen 
zu  erstrecken;  auch  kommt  es  vor,  dass  nur  einzelne  Bezirke  der  ge- 
schmacksempfindenden Sclileimhäute  die  Schmeckfälligkeit  eingebüsst  halien. 

Die  Herabsetzung  der  Hörschärfe  bekundet  ihren  nervösen  Ursprung 
durch  die  Verringerung  oder  das  Fehlen  der  Kopfknoclienleitung,  die  zu-» 
weilen  für  hohe  Töne  stärker  ausgeprägt  ist  als  für  tiefe. 

Die  Anteilnahme  der  Siniiesfunktionen  an  der  Sensibilitätsstöi'ung 
braucht  keine  vollständige  zu  sein  oder  kann  ganz  fehlen;  häutig  ist  das 
eine  Sinnesorgan  oder  es  sind  selbst  mehrere  ganz  verschont.  Bei  ein- 
seitiger kutaner  Anaesthesie  können  die  Sinnosfuiiktionen  auf  beiden  Seiten 
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beeinträflitigt  sein  (das  Sehen  ist  es  sogar  in  der  Regel).  Ungewölnilicli 
ist  es  aber,  dass  in  dit^ser  Hezielnnifj;  eine  Art  Krenznng  eintritt.  Audi 
sind  die  sensurischen  Störungen  niclit  iiiiiner  A'on  Anoinalieii  der  Haut- 
eniptiiidiing  begleitet. 

Die  Anaestliesie  kann  sich  auf  die  Blasen-  und  Mastdarnischleinihaut, 
und  zwar  hier  immer  in  bilateraler  Ausbreitung,  erstrecken  und  sekundäi'e 
Fuiiktionsstörungeu  in  diesen  Apparaten  bedingen.  An  der  Vagina  küinint 
auch  eine  halbseitige  Anaestliesie  vor  (Briquet). 

Charakter  der  Anaesthesie.  Nicht  selten  erstreckt  sich  dieselbe 
auf  alle  Sinnesqualitäten.  Oft  besteht  nur  Analgesie  bei  erhaltener  Be- 
rührungsemplindung  oder  Analgesie  und  Thernianaesthesie,  un- 


gewöhnlich ist  die  isolierte  Thermanaesthesie.  Ferner  besteht  in  der 
5lelirzahl  der  Fälle  nicht  komplette,  sondern  unvollständige  Gefiihlsab- 
stunipfung,  nicht  An-  sondern  Hypaesthesie,  die  so  geringfügig  sein 
kann,  dass  sie  nur  aus  dem  Vergleich  der  Eiiiplinduiigen,  welche  Eeize 
von  gleicher  Stärke  an  symmetrischen  Partien  der  beiden  Körperseiten 
auslösen,  zu  erschliessen  ist. 

3Ian  kfinnte  einwenden,  dass  eine  JJilTerenz  in  dei-  Empfindlichkeit  der  Haut  und 
Sinnesorgane  beider  Seiten,  meist  zu  Ungunsten  der  linken,  schon  in  der  Nonn  vor- 
handen ist  (van  Biervlict);  indess  ist  diese  doch  sn  gering,  dass  sie  sich  bei  unseren 
gewöhnlichen  Prüfungsmethodon  nicht  betnerklich  macht.    Immerhin  sind  diese  Er- 
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Iiilinin{?en  soweit  zu  berücksichtigen,  dass  erst  markante  Unterschiede  als  pathologisch 
angesehen  worden  dürfen. 

Es  ist  ferner  zu  beachten,  das.s  der  Analgesie  für  Nadelstiche  nicht 
immer  ein  völliger  Vei'lust  der  Sclimerzempfindung  bei  Anwendung  des 
faradischen  Pinsels  entspiicht. 

Bei  vollständiger  Anaesthesie  kann  man  Hautfaiten  durchstechen,  die 
Nadel  bis  auf  das  Periost  eindringen  lassen,  ohne  eine  Empfindung  zu  ei-- 
wecken;  auch  das  Kneifen  der  Muskeln,  der  Druck  auf  die  Nerven.stämme 
wird  alsdann  nicht  schmerzhaft  empfunden.  Der  Kranke  hat  keine  Ahnung 
von  der  Stellung  seiner  Glieder,  und  es  kommt  selbst  vor,  dass  er  in  Folge 
des  Verlustes  dieser  Empfindung  bei  Augenschluss  keinerlei  Bewegung 
ausführen  kann.  Durch  Verschluss  der  Augen  lässt  sich  in  solchen  Fällen 
zuweilen  ein  schlafähnlicher  Zustand  hervorrufen  (Strümpell),  der  wahi-- 
scheinlich  hypnotischer  Natur  ist. 

Als  Hapiialgesie  (Pitres)  hat. man  die  Erscheinung  bezeichnet,  dass  einfache 
Berühi-uugen  der  Haut  mit  Gegenständen,  z.  B.  Metallen,  die  sonst  nur  eine  taktile  oder 
nicht  schmerzhafte  Empfindung  auslösen,  sehr  heftige  Schmerzen  erregen. 

Die  Beziehung  der  hysterischen  Gefühlsstörung  zu  den  Reflexen 
ist  keine  ganz  konstante.  Meistens  sind  die  Haut-  und  Schleimhautreflexe 
entsprechend  der  Hyp-  resp.  Anaesthesie  herabgesetzt  öder  erloschen,  indess 
ist  ein  völliges  Fehlen  des  Cornealreflexes  nur  ausnahmsweise  zu  konstatieren. 
Eine  Herabsetzimg  desselben  ist  nach  Lieb  recht's  und  auch  nach  unseren 
Erfahiimgen  jedoch  nicht  so  selten  nachzuweisen;  freilich  ist  es  nicht  ausser 
Acht  zu  lassen,  dass  die  Intensität  dieses  Reflexes  schon-  bei  Gesunden 
in  weiten  Grenzen  schwankt.  Ganz  unbeeinflusst  bleibt  der  Pupillarlicht- 
reflex,  der  Cremaster-  und  meistens  auch  der  an  sich  so  inkonstante 
Bauchi^eflex.  Wo  nur  Analgesie  besteht,  können  die  Reflexe  auf  taktüe 
Reize  in  normaler  Weise  erfolgen,  wo  nm-  Hypalgesie  vorliegt,  können 
starke  Schmerzreize  noch  reflexerregend  wirken.  Namentlich  wird  es 
beobachtet,  dass  die  Hautreize,  die  den  Patienten  plötzlich  und  unvermutet 
treffen,  noch  Reflexbewegungen  auslösen,  welche  bei  einer  Prüfung,  auf 
die  er  vorbereitet  ist,  versagen.  Einmal  kann  hier  die  Schreckwirkung 
im  Spiele  sein.  Da  man  das  Phänomen  aber  auch  bei  scheinbar  völlig 
aufgehobener  Empfindung  zuweilen  einmal  beobachtet,  ist  es  ein  Beweis 
für  die  Richtigkeit  der  Annahme,  dass  die  Hysterischen  nichtfühlend 
fühlen,  d.  h.  zwar  fühlen,  aber  sich  der  Empfindung  nicht  bewusst  werden. 

Diese  Thatsache  kommt  noch  in  einer  besonders  bemerkenswerten 
Weise  zur  Geltung  bei  den  sensorischen  Störungen.  Dass  die  an  einseitiger 
Amaui'ose  leidenden  Hysterischen  auch  mit  dem  für  sie  blinden  Auge 
wenigstens  häufig  noch  sehen,  kann  man  durch  Prüfung  mit  dem  Stereoskop 
oder  Prisma  nachweisen  (Pitres,  Westphal,  Parinaud).  Auch  ist  die 
Fähigkeit,  sich  zu  orientieren,  trotz  beträchtlicher  Einengung  des  Gesichts- 
feldes, meist  nicht  wesentlich  beeinträchtigt.  Bei  Achromatopsie  für  be- 
stimmte Farben  lässt  sich  zuweilen  feststellen,  dass  die  durcli  Mischung 
derselben  entstehenden  „Mischfarben"  noch  erkannt  werden.  Alles  das 
weist  darauf  hin,  dass  die  Individuen  zwar  noch  sehen,  sich  aber  des  * 
Sehens  nicht  bewusst  werden  resp.  nicht  zu  sehen  wähnen. 

Die  doppelseitige  hysterische  Amaurose  ist  eine  sehr  seltene 
Erscheinung.  Die  Pupillarlichtreaktion  ist  dabei  erhalten,  kann  aber  herab- 
gesetzt und  vorübergehend  durch  Krampf  des  Sphincter  pupillae  selbst 
aufgehoben  sein.    In  vereinzelten  Fällen  (Mautliner,  Knies)  sollen  die 
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riipilU'ii  sogar  weit  und  starr  gewesen  sein  (?).  C-rewölinlicli  dauert  der 
Znstand,  der  sich  an  einen  Kranipfenfall  anzuscliliessen  pflegt,  nur  kni-ze 
Zeit,  ein  paar  Stunden  oder  ein  paar  Tage. 

Ich  boolmt'hteto  alicr  einen  Fall  dieser  Art,  in  wi^lclioin  die  Blindlioll  zutjr.sl 
Monate,  dann  .lahre  laii"  andanorto  iind'sich  innorhall)  eines  Dezenniums  Ii}  Mal  wieder- 
holte. Die  Bnlbi  befanden  sit-h  dabei  dauernd  in  Ivonvorijonzstellun«"-  und  konnten  aus 
dieser  nur  mühsam  und  unvollkommen  iierausgebnicht  worden,  die  oberen  Augenlider 
hingen  weit  herab  (ohne  dass  ein  Krampf  im  Orbicnlaris  bestand,  vgl.  Fig.  33(5);  die 
Pupillen  waren  eng,  reagierten  aber  noch  auf  Lichtciufall.  Jetzt  ist  der  Zustand  seit 
6  -8  .lahren  stationär. 

Es  wird  hervorgehoben,  dass  die  an  liysterischer  Amaurose  leidenden 
Personen  sich  besser  im  Raum  orientieren  als  andere  Blinde,  dass  sie 
Hindernissen  aus  dem  "Wege  gehen  u.  s.  w.  In  dem  erwähnten  Falle 
konnte  ich  mich  von  der  Richtigkeit  dieser  Thatsache  nicht  überzeugen. 

Die  einseitige  hysterische  Taubheit  beeinträchtigt  das  Hören  im 
Ganzen  nicht  wesentlich.  Man  beobachtet  gewöhnlich  nicht,  dass  die 
Kranken  das  gesunde  Ohr  herhalten,  um  mit  diesem  die  Klänge  aufzu- 


Fig.  33G.   Doppelseitige  hysterische  Fig.  337.   Verhalten  der  Frontales  hei 

Amanvose  mit  Ptosis  hysterica;  echter  Ptosis 

vgl.  bezüglich  letzterer  Fig.  337.  (zum  Vergleich  mit  Fig.  330). 

fangen.  Häufig  kommt  ihnen  die  Störung  gar  nicht  zum  Bewusstsein, 
es  ist  selbst  die  Ansicht  ausgesprochen  worden,  dass  diese  einseitige 
Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  sich  beim  binauriculären  Hören  ausgleiche. 
Die  doi)pelseitige  Taubheit  ist  meistens  eine  schnell  vorübergehende  Er- 
scheinung. Sie  schliesst  sich  an  eine  psychische  Erregung,  an  einen 
Krampfanfall,  seltener  an  ein  heftiges  Geräusch  an,  wobei  wohl  auch  die 
Schreck"v\irkung  das  Wesentliche  ist.  Die  Kopfknochenleitung  ist  bei 
diesen  Zuständen  fast  immer  aufgehoben,  und  der  Rinne'sche  Versuch 
fällt  positiv  aus.  Auch  eine  hysterische  Taubstummheit  wurde  einige 
Male  beobachtet  (Ballet,  Mendel,  Francotte,  Vlis,  Schnitze,  West- 
phal).  Der  hysterischen  Schwerhörigkeit  und  Taubheit  entsprechen  oft 
subjektive  Ohrgeränsche.  Die  sensorischen  Störungen  sind  oft  von  kutaner 
und  inucöser  Anaesthesie  der  entsprechenden  Eingangspforten  der  Sinnes- 
organe (äusserer  Gehörgang  etc.)  begleitet. 

In  einem  interessanten  Falle  von  hysterischer  'raid)hoit,  den  ich  in  (iomoinschaft 
mit  Treitel  beobachtete,  war  sie  bei  dem  välcrlichcrsoits  —  der  Vater  litt  an  einem 
nervösen  Ührenleiden  mit  Hypochondrie  —  belasteten  Mädchen  nach  einer  jjsychischen 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aufl.  58 
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Erregung  entstanden.  Der  erste  Anfall  dauerte  10  Tage,  um  dann  plötzlieh  zu  schwinden 
und  nacli  14  'l'agen  wieder  einzusetzen  oic.  Heim  dritten  Anlall  gesellte  sich  eine 
Aphasie  l'ür  Hauptworte  hinzu.  Auch  da  fiel  mir  besonders  der  Mangel  jeden  Versuchs, 
das  Gesprochene  zu  erlassen  oder  von  dem  Munde  abzulesen,  auf.  Für  eine  Patientin 
A.  WestphaT-s  traf  das  freilich  nicht  zu,  indess  war  hier  das  Verhalten  offenbar  da- 
durch luodifiziort,  dass  sie  sich  bereits  unter  Taubstummen  in  Anstalten  bewegt  hatte. 

  f.  Schnitze  beobachtete,  dass  ein  an  hysterischer  Taubheit  leidender  Knabe  un- 

bewusst  einmal  eine  Melodie  fortsetzte,  die  in  seiner  Näh.:  gepfiffen  war.  Auch  Barth 
hobt  hervor,  dass  trotz  absoluter  doppelseitiger  Taubheit  Integrität  des  unbewussten 
musikalischen  Gehörs  besteht.  —  Die  Kombination  von  Taubheit,  Stummheit  und 
Amaurose  wird  von  Marinesco  geschildert. 

Die  an  Hemianaesthesieund  anderweitigen  Gefühls.stöningeii  Leidenden 
haben  häiifig-  keine  Alinung  von  diesem  Defekt  der  Empfindung.  Sie 
merken  wohl,  dass  irgend  etwas  nicht  in  Ordnung  ist,  haben  namentlich 
nicht  selten  über  Schmerzen  in  irgend  einem  Gebiet  der  leidenden  Seite 
zu  klagen,  z.  B.  über  halbseitigen  Kopfschmerz,  der  nach  dem  Arm,  der 
Schulter  ausstrahlt,  aber  erst  durch  die  ärztliche  Untersuchung  werden 
sie  auf  die  Gefühllosigkeit  aufmerksam.  Mit  dei-  Anaesthesie  kann  sich 
Hyperaesthesie  verbinden:  ein  iJautbezirk,  an  dem  schmerzhafte  Störungen 
nicht  schmerzhaft  empfunden  werden,  kann  überempfindlich  sein  gegen 
leichte  Berührungen,  so  dass  diese  lebhaften  Schmerz  erwecken. 

Die  h3'sterische  Gefühlsstörung  ist  ein  sehr  bewegliches  Symptom. 
Sie  kann  plötzlich  kommen  und  ebenso  plötzlich  schwinden,  nach  einem 
Krampfanfall,  nach  einer  seelischen  Aufregung,  nach  einer  leichten  Ver- 
letzung kommen  und  ebenso  wieder  gehen.  Es  giebt  aber  auch  Fälle,  in 
denen  sie  grössere  Beständigkeit  an  den  Tag  legt. 

Von  grossem  Interesse  ist  die  Thatsache,  dass  es  in  vielen  Fällen  gelingt,  durch 
mancherlei  Manipulationen  die  Anaesthesie  zu  beeinflussen,  sie  entweder  schwinden  zu 
lassen  oder  zu  verschieben.  Diese  Wahrnehmung  machen  wir  besonders  häufig  bei  der 
Hemianaesthesie.  Nach  einmaliger  Anwendung  des  faradischen  Pinsels  kann  dieselbe 
schwinden.  Durch  Auflegen  eines  Metalls  oder  eines  Magneten  auf  die  gefühllose  Haut 
gelingt  es  zuweilen,  die  Anaesthesie  auf  die  andere  Seite  hinüberzufiihren  (Transfert). 
Es  wandert  dann  nicht  allein  die  Anaesthesie,  sondern  auch  die  Störung  der  Sinnes- 
funktionen auf  die  andere  Seite  hinüber.  Ebenso  kann  es  gelingen,  durch  Auflegen 
des  Metalls  auf  die  Haut  der  gut  empfindenden  Seite  den  Transfert  zu  erzeugen.  Die 
Angabe,  dass  bei  dem  einen  Individuum  nur  dieses,  bei  dem  anderen  nur  jenes  Met^iU 
wirksam  sei,  hat  sich  nicht  bestätigt,  noch  weniger  die,  dass  dieses  Metall,  innerlich 
verabreicht,  eine  Heilwirkung  entfalte.  Auch  ist  der  Transfert  durch  die  Anwendung 
von  Sinapismen,  das  Auflegen  von  Holz,  Knochen,  den  echten  und  unechten  Magnet^en 
erzielt  worden.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  es  sich  hier  um  einen  rein  psychischen 
Einfluss  handelt,  dass  der  Transfert  nur  ein  Erzeugnis  der  Suggestion  ist.  Einzelne 
Autoren  glaubten  beobachtet  zu  haben,  dass  der  echte  Magnet  bei  Hysterischen  einen 
spezifischen  Einfluss  ausübe.  (??)  —  Durch  die  geschilderten  Manipulationen  wird  die 
Anaesthesie  manchmal  nicht  hinübergeleitet,  sondern  einfach  beseitigt,  oder  sie  schwindet, 
nachdem  sie  mehrmals  herüber-  und  hinübergegangen  ist.  Zuweilen  vollzieht  sich  der 
Transfert  sclir  schnell,  in  anderen  Fällen  dauert  es  eine  halbe  Stunde  und  darüber,  ehe 
die  Wirkung  sich  bemerklich  macht. 

Die  Störungen  der  Motilität.  Eeizsymptome.  Krämpfe 
gehören  zu  den  Symptomen  der  Hysterie,  die  nur  in  einenv  geringen  Teil 
der  Fälle  vermisst  werden.  Sehr  mannigfaltig  sind  diese  Krampfformen. 
Besonders  typisch  sind  die  Affekt-  und  Respirationskrämpfe.  Der 
Wein-  und  Lachkrampf  ist  ein  zum  Krampf  gesteigertes  AVeinen  un^ 
Lachen.  Dabei  ist  die  Respirationsuuiskulatur  in  hervorragendem  blasse 
beteiligt.  In  der  Intensität  der  Affektäusserung,  in  der  Dauer  derselben, 
in  der  Unfähigkeit  des  Individuums,  hemmend  einzugreifen,  liegt  das 
Krankhafte.  —  Auch  unabhängig  von   den  AtTektkränii)feu  kann  die 
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Eespirationsnuiskulatur  ero-i'irt'en  Averdeii:  eine  anfiillsweise  erfolgende, 
mit  Angst  und  Beklennuung  vei'hnndene  lehliat'te  Besclilennignng  der 
Atmung-^  (bis  zu  180  p.  .M.)  ist  eine  l)esontlers  liäulige  Form  dicsei'  Krämj)i'e. 
In  einem  Falle  Avurden  sie  durch' jedwedes  Geräusch  ausgelöst.  —  Bei 
diesen  Zuständen  von  Tachypnoe  fehlen  fast  immer  die  objektiven  Zeichen 
des  Lufthungers.  Ferner  schwindet  sie  innner  im  Schlafe  (I)ejerinc). 
Klonische  Zuckungen  in  den  Bauchmuskeln,  die  Stunden,  Tage  und 
selbst  Wochen  anhalten,  bilden  einen  seltenen  Krampftypus. 

Auch  der  Singultus^)  der  Ructns,  der  meist  auf  Luftschlucken 
(Acrophagie  hysterique)  beruht,  der  Gähn-  und  Nieskrampf  (eine 
längere  Zeit,  selbst  Stunden  lang  anhaltende  A\'iederholung  dieser  respi- 
ratorischen Phänomene)  ist  hierher  zu  rechnen.  Ich  habe  hysterische 
Individuen  behandelt,  die  bei  jeder  Berührung  des  Körpers  oder  bestimmter 
Stellen,  z.  B.  der  Augengegend,  von  Euctus  befallen  wurden.  Weit  seltener 
ist  der  Stimmritzenkrampf,  ein  anfallsweise  auftretender  Spasmus  der 
Kehlkopfmuskeln,  welche  die  Glottis  verengern,  mit  heftiger  Erstickungs- 
not. —  ein  Zustand,  der  nicht  ganz  ungefährlich  ist  und  schon  die  Ver- 
anlassung zur  Tracheotomie  geworden  ist.  Auch  kommt  es  vor,  dass  sich 
dieser  Spasmus  nur  beim  Versuch,  zu  phonieren,  einstellt:  Aphonia 
spastica.  Die  Tussis  hy  sterica  ist  ein  heftiger,  meist  rauher,  trockener 
Husten,  dem  Bellen  ähnlich  oder  an  andere  Tierstimmen  erinnernd,  oft 
kehren  die  Hustenstösse  in  auffallend  regelmässiger,  rhythmischer  Weise 
wieder.  Der  einzelne  AnfaU  kann  mehrere  Stunden  dauern.  Auch  ein 
einfaches  Hüsteln,  das  schon  zu  diagnostischen  Irrtümern  Veranlassung 
gegeben  hat,  kann  zu  den  Zeichen  der  Hysterie  gehören.  Wichtig  ist, 
dass  der  hysterische  Husten  fast  immer  in  der  Nachtzeit  schwindet. 
Eine  nicht  ungewöhnliche  Ki-ampfform  ist  der  Blepharoclonus  und  der 
Blepharospasmus,  die  sich  häufig  mit  Lichtscheu,  Augenthränen  u.  s.  w. 
verbinden. 

Selten  kommt  ein  klonischer  Zwerchfellkrampf  vor.  Fox 
beschreibt  einen  solchen  Fall,  in  welchem  dieser  Zustand  ein  Jahr  lang 
andauerte.  Barth  schildert  ein  auf  klonischem  ZwerchfelUirarapf  be- 
ruhendes Asthma  phrenicum. 

Ob  der  Globus  —  eine  der  häufigsten  Beschwerden  bei  Hysterie 
—  zu  den  krampfhaften  Erscheinungen  gehört  oder  als  Paraesthesie  zu 
deuten  ist,  lässt  sich  nicht  bestimmt  entscheiden.  Er  kennzeichnet  sich 
durch  die  Empfindung  eines  Druckes  im  Halse  oder  im  Eachen,  als  ob 
eine  Kugel  doi-t  festsässe,  oder  es  ist  dem  Patienten,  als  ob  eine  Kugel 
von  unten  herauf  aus  dem  Magen,  aus  dem  Unterleib  bis  in  den  Hals 
hinaufsteige.  Es  ist  nicht  wahrscheinlich,  dass  lokale  Ki'ämpfe  in  der 
Pharynx-  resp.  Oesophagusmuskulatur  dieser  Empfindung  zu  Grunde  liegen. 
Doch  giebt  es  eine  Form  der  hysterischen  Dysphagie,  die  auf  einem 
krampfhaften  Verschluss  der  Speiseröhre  zu  beruhen  scheint. 

t5eobachtnnf,'en  dieser  Art  sind  namentlich  in  den  letzten  Jahren  von  Thiercelin, 
Kosenheim,  Eliot,  Kussel,  Fürst,  Kossolimo,  Hartenberg  u.  A.  mit}jeteilt 
worden.  Die  Plötzlichkeit,  mit  der  die  Sehlinpstfining  einsetzte  und  wieder  schwand, 
war  in  einzelnen  dieser  Fälle  charakteristisch.  Häufiger  beruht  die  Dyspha^ne  auf  einer 
Phobie  oder  Zwangsvorstellung  und  ist  dann  nicht  zu  den  direkten  Öyni2)tonien  der 


')  Ein  epidemisches  Auftreten  desselben  ist  einige  Male,  so  neuerdings  von  i 
Abeles,  beobachtet  worden.  i 
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üvstfi-ic  zu  rechnen.  Desgleichen  stellt  es  fest,  dass  ein  lokaler  Spasmus  der  Darm- 
muskulatiir  l)oi  Hysterie  vorkommt  und  fast  alle  Erscheinungen  des  Ileus  und  der  Appeu- 
dicitis  hervorbringen  kann  (Spencer  Wells,  Bamberger,  Briquet,  v.  Leube, 
Nothnagel,  Strauss,  SchloTfer).  Dieser  Zustand  hat  schon  wiederholentlich  Au- 
lass  zur  Ausiührung  der  fjaparotoniie  gegeben;  interessante  Beobachtungen  dieser 
Art  hat  auch  Sander  veröH'entlicht.  —  Die  hysterische  01)stipation  kann  ebenialls  auf 
Spasmus  der  Darmniuskeln  beruhen. 

Alle  Muskeln,  die  unter  der  Herrschaft  des  Willens  stehen,  können 
bei  der  H.ysterie  von  Krampf  befallen  werden.  Oft  sind  es  Zuckujigen, 
die  die  ganze  Extremität  oder  mehrere  ergreifen  und  in  i'hytlnnischer 
Weise  stereotype  Bewegungen  wiederholen,  andeimalen  i.st  es  ein 
wildes,  regelloses  Hin-  und  Herschleudern  der  Gliedmassen.  Durchweg 
sind  es  BeAvegungen,  die  auch  willkürlich  ausgeführt  werden  können. 
Aber  der  Hysteiische  produziert  sie  mit  einer  Kraft  und  Ausdauei-, 
welche  der  Gesunde  nur  bei  Aufbietung  aller  Energie  und  auch  dann 
nicht  für  längere  Zeit  an  den  Tag  zu  legen  vermöchte.  Bei  diesen 
lokalisierten  Krämpfen  ist  das  Bewusstsein  in  der  Regel  erhalten,  kann 


aber  getrübt  sein  oder  unter  dem  Banne  von  Sinnestäuschungen  oder 
krankhaften  Vorstellungen  stehen. 

Um  das  Wesen  der  allgemeinen  hysterischen  Krämpfe  ver- 
ständhch  zu  machen,  hat  die  Schilderung  von  den  schweren  Fomen, 
den  Attaquen  der  graude  Hysterie  (Charcot),  auszugehen. 

In  den  ganz  ausgebildeten  Fällen  zerfällt  der  Anfall  in  einzehie 
Phasen,  die  eine  gewisse  Gesetzmässigkeit  der  Reihenfolge  und  der  Er- 
scheinungen erkennen  lassen.  Gewöhnlich  gehen  als P  r  o  d r  o  m  e :  Verstimnmng. 
erhöhte  Reizbarkeit,  Angstgefühl,  Palpitationen,  Globus  u.  dergl.  voraus  — , 
dann  folgt  die  Aura:  die  Empfindung  einer  aus  dem  Magen  oder  der 
Ovarialgegend  bis  in  den  Hals  hinaufsteigenden  Kugel,  verbimdeu  mit 
lebiiafter  Angst,  Herzklopfen,  Ohrensausen,  Dunkelwerden  vor  den  Augen. 
Trübung  des  Bewusstseins.  Nun  folgt  die  epileptoide  Periode,  ein 
Krampfzustand,  der  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  ersten  Stadium  dgs 
epileptischen  Insults  hat.  Die  Augen  schliessen  sich,  die  Kranke  fällt 
zu  Boden  (meistens  nicht  so  plötzlich  Avie  der  Epileptische  und  ohne  sich 
zu  verletzen),  der  Kopf  ist  nach  hinten  gezogen  oder  nach  der  Seite 
gedreht,  die  Kieferniuskulatui"  ist  fest  anges])annt  oder,  wenn  der  Trismus 
unvollständig  ist,  wird  die  Zunge  vorgestreckt,  die  Ätnning  steht  still, 
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das  Gesicht  färbt  sich  rot,  dann  cyanotisch,  die  Arme  sind  ansf^estreckt 
oder  sie  sind  an  den  Ennipf  addnziert,  die  Hand  znr  Faust  geballt,  die 
Beine  in  allen  tielenken  gestreckt.  Auf  dieses  Stadiuni  der  touLschen 
Starre,  das  meistens  nur  kurze  Zeit  anhält,  folgen  klonische  Zuckungen, 
während  die  Cyanose  sclnvindet,  die  Atnning  wieder  in  Gang  kommt, 
meistens  ein  beschleunigtes  Tempo  annimmt,  laut  liörbar  wird,  und  die 
Anfangs  gewöhnlich  verengten  Pupillen  sich  erweitern.  Diese  klonischen 
Zuckungen  eröftnen  eine  weitere  Pliase  des  Anfalles,  die  der  Contorsionen 
und  grossen  Bewegungen  (Clownismus).  Das  Gesiclit  wird  fratzenhaft 
verzerrt,  die  Extremitäten  werden  von  den  wildesten  Bewegungen  er- 
gi'iffen  und  in  stetem  AVechsel  in  die  verschiedenartigsten  Stellungen 
gebracht  — ,  der  Kranke  ballt  die  Fäuste  Avie  im  Zorn,  schleudert  die 
Gliedmassen  von  sich,  wirft  die  Beine  in  die  Luft,  kreuzt  sie,  führt  Gruss- 
bewegungen mit  dem  Oberkörper  aus,  neigt  den  Kopf  weit  liintenüber, 
auch  den  Eumpf  bis  zu  dem  Grade,  dass  nui'  der  Kopf  und  die  Fersen 
den  Boden  berühren  (arc  de  cercle)  (Fig.  338  und  339),  der  Körper  rollt 
sich  um  seine  Längsachse  oder  wird  von  einer  Seite  zur  anderen  ge- 


IFig.  339.   Phase  des  hysterischen  Ki-ampfes.   (Nach  Charcot.) 

werfen,  gegen  die  Wand  geschleudert  etc.  Weinen,  Schreien,  Heulen, 
Schimpfen,  Toben,  Lach-  und  Weinkrämpfe  können  diese  Muskelraserei 
begleiten. 

Darauf  folgt  die  Periode  der  plastischen,  leidens  chaftlic|hen 
Stellungen.  Während  das  Bewusstsein  unter  dem  Einfluss  der  Sinnes- 
täuschungen steht  und  vergangene  oder  halluzinierte  Situationen  durch- 
lebt, nimmt  das  Gesicht  den  entsprechenden  Ausdruck  an,  der  Körper 
die  entsprechenden  Stellungen  ein.  Bald  ist  es  Schreck  imd  Furcht, 
bald  Zoni,  oder  Verzückung,  Andacht,  Ekstase,  die  im  Gesicht,  in 

der  Haltung  des  Körpers  zum  Ausdruck  kommen,  in  einer  Treue  der 
Darstellung,  die  den  Neid  des  Künstlers  erwecken  könnte.  —  Die  Sinnes- 
täuschungen lassen  sich  häufig  durcli  äussere  Keize  beeinflussen.  —  Nun 
folgen  T'uhigere  Delirien,  in  denen  Tierhalluzinationen  meistens 
eine  Rolle  spielen.  Der  Anfall  klingt  allmählich  ab  und  hinterlässt  nicht 
selten  Störungen  des  Gefühls,  der  Bewegung  und  andere  Anomalien, 
hingegen  fehlt  wohl  immer  der  tiefe,  stertoröse  Schlaf  in  der  postparoxys- 
malen Periode.  Es  kann  bei  dem  einzehien  Anfall,  der  eine  Dauer  von 
^4 — '/2  Stunde  und  daiiibcir  hat,  bleiben;  nicht  ungewöhnlich  ist  es  jedoch, 
dass  sich  eine  Anzahl  derselben  in  uiuinterbrochener  Folge  aneinander- 
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reihen  unü  einen  sich  über  einen  bis  mehrere  Tag'e  ersti-eckenden  etat 
de  mal  bilden.  In  diesem  bleibt  im  Gegensatz  zum  Status  epilepticus 
die  Temperatur  noniial. 

Weit  häuilger  als  diese  grossen  sind  die  unvollkommen  ent- 
Aviekelten  Anfälle,  die  aus  einer  oder  einzelnen  Phasen  der  ersteren  be- 
stehen, dabei  kommt  jeder  nur  denkbare  Wechsel  in  der  Gruppierung 
der  Erscheinungen  voi'.  So  kann  sich  die  Attaque  auf  die  Aui-a  und 
das  erste  epileptoide  Stadium  beschränken  und  dadurch  dem  epilejitischen 
Anfall  so  ähnlich  werden,  dass  nur  bei  sorgfältiger  Beobachtung  wähvend 
desselben  eine  sichere  Unterscheidung  zu  treft'en  ist.  Meistens  sind  bei 
dem  hysterischen  Anfall  die  Bewegungen  excessiver  und  verraten  noch 
in  etwa  die  Herrschaft  der  AVillkür.  Ferner  ist  das  Bewusstsein  fast 

niemals  völlig  erloschen,  und  so  fehlen  die 
Merkmale  der  absoluten  BeAvusstlosigkeit,  vor 
Allem  in  der  Regel  die  reflektorische  Pupillen- 
starre  (siehe  jedoch  weiter  unten);  auch  lässt 
sich  der  Aufall  durch  äussere  Reize  zuweüen 
noch  in  etwa  beeinflussen,  in  der  Weise,  dass 
die  Zuckungen  heftiger  werden,  wenn  man  sich 
dem  Kranken  nähert  und  ihn  zu  beschwichtigen 
versucht.  Oder  das  Gesicht  nimmt  A'orübei-- 
gehend  den  Ausdruck  eines  Affektes  an,  der 
Körper  beschi^eibt  den  arc  de  cercle  —  oder 
irgend  ein  anderer  dej-  Hysterie  eigentümlicher 
Zug  offenbart  die  Natui'  des  Anfalls.  Der 
Zungenbiss  fehlt  fast  immer,  wähi'end  sich  die 
Patienten  zuweilen  die  Lippen  zerbeissen. 
Als  diagnostisches  Merkmal  ist  oft  im  Anfall 
die  koupierende  Wirkung  des  Ovarial- 
drucks  zu  verwerten. 

Auch  eine  Kombination  der  halluzinato- 
rischen Delirien  mit  klonischen  Muskel- 
zuckungen oder  Respii'ationski'ämpfen  kann 
den  Anfall  repräsentieren.  Ebenso  kömien  die 
oben  erwähnten  ilffekt-  und  respiratorischen 
Krämpfe  (auch  der  Stimmritzenki'ampf)  sich  mit  Bruchstücken  des  grossen 
Anfalls  vereinigen. 

Der  hysterische  Ki-ampf  entspricht  zuweilen  dem  Typus  der  Jackson- 
schen  Epilepsie,  d.  h.  er  beschränkt  sich  auf  eine  Körperhälfte,  beginnt 
hier  in  bestimmten  Muskeln  und  breitet  sich  auf  die  übrigen  aus.  Dabei 
ist  das  Bewusstsein  meistens  getrübt,  aber  nicht  aufgehoben.  Diese 
Attaquen  lassen  sich  gewöhnlich  von  Druckpunkten  aus  oder  durch  psychische 
Einflüsse  wachrufen  bezw.  beschwichtigen.  Auch  fehlt  dabei  jede  Temperatur- 
erhöhung. Ferner  kann  sich  der  Anfall  längere  Zeit  auf  eine  Extremitüt 
bescliränken,  ehe  er  allgemein  wird. 

Endlicli  ist  noch  darauf  hinzuAveisen,  dass  auch  dem  petit  mS\ 
verwandte  Attaquen  bei  Hysterie  vorkommen. 

Die  schon  erwähnten  Erinnerungstief ekte  oder  Anniesien  (Azam, 
Charcot,  Souques  u.  A.)  kommen  besonders  nach  gehäuften  hysterischen 
Anfällen  vor.  Bald  handelt  es  sicli  um  eine  partielle,  bald  um  liiu-  totale 


Fig.  340.   (Nach  de  la  Tourette.) 
Phase  des  hystei-isoheu  AnfaUs 
(„attitude  passionelle"). 
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Amnesie.  Besonders  oft  ist  das  Ereignis,  das  die  Amnesie  liervoi-gebracht 
hat,  oder  es  ist  ein  bestimmter  Zeitabschnitt,  der  vor  demselben  liegt, 
dem  Gedächtnis  entsclnvnnden.  Znweilen  erstreckt  sich  die  Amnesie  nur 
auf  eine  bestimmte  (Gruppe  von  Eriinjei-nno  sbildern,  eine  bestimmte  Person  etc. 
Seltener  ist  die  Fähiokeit,  neue  Kindrücke  anfznnelimen  und  zu  fixieren, 
verloren  geoang-en,  sodass  die  Amnesie  sich  auf  die  Erlebnisse  der  Folge- 
zeit erstreckt  (Anniesie  retro-anterograde). 

Die  hypnoiden  hysterischen  Zustände.  Eine  Reihe  von  Er- 
scheinungen der  Hypnose,  die  man  auch  als  verschiedene  Stadien  des 
hypnotischen  Zustaiides  bezeichnet  hat  tnul  bei  Hysterischen  künstlich 
produzieren  und  in  einander  überführen  kann,  köniu^n  bei  dieser  Neurose 
spontan  entstehen.  Hierher  gehört:  die  Katalepsie,  die  Lethargie 
resp.  die  hysterischen  Schlafzustände  imd  der  Somnambulismus. 

Die  Katalepsie,  die  nicht  nur  bei  Hysterie,  sondern  auch  bei 
anderen  Psychosen  vorkommt,  entwickelt  sich  meistens  plötzlich  im 
Ansclüuss  an  psychische  Erregungen,  aber  auch  ohne  diese  in  periodis(dier 
Wiederkehr.  Das  dieselbe  in  erster  Linie  charakterisierende  Symptom 
ist  ein  Zustand  von  Starre  der  Extremitäten,  die,  w^enn  man  sie  passiv 
bewegt,  die  ihnen  gegebenen  Stellungen  dauernd  oder  doch  lange,  selbst 
Stunden  lang  beibehalten  und  bei  den  Bewegimgsversuchen  einen  nach- 
giebigen Widerstand  darbieten,  als  ob  sie  aus  Wachs  wären 
(Flexibilitas  cerea).  Diese  Starre  ist  sogleich  eine  allgemeine  oder  betrifft 
zimächst  einzelne  Gliedmassen.  Sie  kann  den  Ki-anken  so  plötzlich  be- 
fallen, dass  der  Körper  in  der  jeweiligen  Stellung  fixiert  wii^d.  —  Atmung 
und  Herzthätigkeit  sind  abgeschwächt  und  können  verlangsamt  sein. 
Die  Sensibilität  ist  aufgehoben,  ebenso  die  Reflexe,  doch  ist  der  Corneal- 
reflex  fast  immer  erhalten.  Das  Bewusstsein  kann  intakt  sein,  wenigstens 
geben  viele  dieser  Kranken  an,  dass  sie  gehört  hätten,  der  Sprache  und 
Bewegung  aber  nicht  mächtig  gewesen  seien.  Häufiger  befinden  sie  sich 
in  einer  Art  von  Traumzustand  und  stehen  unter  dem  Einfluss  von  Sinnes- 
täuschungen. Die  Augen  sind  meistens  geschlossen,  sind  sie  geöffnet,  so 
ist  der  Blick  starr,  das  Gesicht  ausdruckslos.  Manchmal  gelingt  es,  durch 
Hautreize  (Douche,  faradischer  Pinsel)  den  Kranken  aus  diesem  Zustande, 
der  sich  über  Tage,  Wochen  und  selbst  Monate  erstrecken  kann,  heraus- 
zureissen. 

Es  giebt  auch  unvollständige  Anfälle  von  Katalepsie,  in  denen  die 
Rigidität  einzelne  Gliedmassen  freilässt.  Ferner  ist  die  Starre  nicht  immer 
eine  wächserne,  "vielmehr  können  die  Gliedmassen  passiven  Bewegungs- 
versuchen den  grössten  Widerstand  entgegensetzen.  Die  Katalepsie  bildet 
ein  isoliertes  Symptom  oder  sie  kombiniert  sich  mit  den  hysterischen  Krampf- 
anfällen. 

Ein  nicht  geringeres  Interesse  haben  die  hysterischen  Sclilaf- 
zustände  (Lethargie).  Dieselben  stehen  ebenfalls  häufig  in  Beziehung 
zu  Krampfanfällen,  die  vorausgehen  oder  mit  den  Schlafzusti'inden  alter- 
nieren. Sie  können  aber  auch  ein  selbständiges  Symptom  bilden.  Als 
Vorbote  kann  Kopfschmerz  vorausgehen,  das  Einschlafen  ist  meist  ein 
plötzliches,  es  kann  aber  auch  eine  Periode  der  Schläfrigkeit  und  Apathie 
voi-ausgehen.  Bei  oberflächlicher  Betrachtung  gleicht  der  Kranke  linem 
tief  Schlafenden.  Die  Muskulatur  ist  aber  nicht  immer  völlig  erschlafft, 
es  finden  sich  sogar  alle  Uebergänge  von  leichter  Spannung  bis  zur  aus- 
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o-ebildet(Mi  Koutnikruv,  nanieiitlicli  sollen  die  Ktumiuskelii  liäulif?  koiitraliiert 
sein.  Auch  wird  /uweileii  ein  Er/itteni  der  Lider  beobachtet.  Das  (Besicht 
hat  meist  die  normale  Farbe  und  den  normalen  'i'urgfji-.  kann  aber  auch 
blass  uiul  selbst  livide  sein.  Die  Atmunf?  und  J4erzakliou  kann  ei-heblich 
Aandaufisauit  sein,  selbst  Minuten  langer  .Stillstand  der  Hesin j'atiun 
wurde"^  av ahrgenommen  (Hysterischer  Scheintod).  Das  Verhalten  dei- 
Sensibilität  ist  ein  wechselndes.  Dni'ch  Reizung  hypei-aesthetischer  Zonen 
kann  man  zuweilen  Abwelirbewegungen  auslösen  und  manchnml  selbst 
den  Anfall  unterbrechen.  Es  kommen  wohl  auch  Bewegungen  im  Anfall 
vor,  die  den  Eiudinck  von  gewollten  oder  i'eflektoi-isclien  machen.  Die 
Reflexe  —  selbst  dei'  Cornealreflex  —  können  erloschen  sein,  dagegen 
sind  die  Sehnenphänomene  stets  erhalten.  Meist  wird  die  in  den  Mund 
gebrachte  Nahrung  geschluckt,  indess  können  auch  die  Schlucki-eflexe 
fehlen  und  die  Ernährung  gi'osse  Schwierigkeit  bereiten.  Die  Kranken 
erwachen  plötzlich  oder  allmählich  aus  dem  Schlafzustande  und  besitzen 
vollständige  Amnesie  für  die  Zeitdauer  desselben.  Die  Dauer  dieser 
Anfälle  ist  eine  verschiedene,  meist  handelt  es  sich  nur  um  Stunden, 
seltener  um  viele  Tage,  ja  in  einem  Falle  (Krauss)  soll  sich  der  Zustand 
über  32  Tage  erstreckt  haben,  Jelly  spricht  selbst  von  Monaten. 

Als  Narkolepsie  sind  Schlafattaqiien  von  kurzer  Dauer  beschrieben  worden, 
die  ebenfalls  plötzlich  eintreten.  Die  Kranken  reagieren  nicht  auf  Anrufen,  sind  aber 
zuweilen  durch  leises  Berühren  zu  wecken.  Die  Narkolepsie  kommt  zwar  auch  bei 
anderen  Erkrankungen  vor,  namentlich  als  Aequivalent  des  epileptischen  Anfalls  und 
auf  dem  Boden  der  psychischen  Degeneration,  ist  aber  häufig  hysterischer  Natur.  Auch 
Zustände  von  Halbschlaf  mit  lebhaften  Tagträumen  können  zu  den  iiymptomen  der 
Hysterie  gehören. 

Der  Somnambulismus  steht  entweder  in  Beziehung  zum  grossen 
hysterischen  Anfall  und  büdet  gewissermassen  ein  verlängertes  drittes 
Stadium  desselben  oder  er  erscheint  isoliert  unter  dem  Bilde  eines  hallu- 
zinatorischen Deliriums.  Durch  Sinnesreize  lassen  sich  die  Halluzinationen 
und  Illusionen  der  Kranken  häufig  beeinflussen.  In  diesen  Zuständen 
können  sie  komplizierte  Handlungen  vornehmen  und  eine  beträchtliche 
Schärfe  der  Sinnesempfindungen  an  den  Tag  legen.  Im  AnfaU  ist  die 
Erinnerung  für  die  Zeit  der  früheren  Attaquen  erhalten,  während  in  der 
intervaUären  Zeit  die  Erinnerung  füi'  das  im  somnambulen  Zustand  \'or- 
gegangene  fehlt.  Meistens  zeigt  das  ganze  Wesen  und  Gebahren  des 
Patienten,  dass  er  unter  der  Herrschaft  eines  Delirs  steht,  das  ihn  der 
Aussenwelt  ganz  entrückt.  Seltener  ei-scheint  er  in  seinem  „zweiten 
Zustand",  der  sich  über  Wochen  und  Monate  erstrecken  kann,  äusserlicli 
nicht  w^esentlich  verändert;  nur  ist  sein  Charakter,  seine  Stimmung  wie 
umgewandelt.  Das  sind  die  Fälle,  in  denen  man  von  der  Verdo])pelung 
der  Persönlichkeit,  der  Spaltung  des  geistigen  Individuums  sprechen 
kann.  Eine  Abart  dieser  Anfälle  sind  die  hysterischen  Dämmer- 
zustände, in  denen  ein  aufl'allend  kindisches  Gebahren  —  ein  verkehrtes, 
unsinniges  Antworten  auf  die  einfachsten  1^'i  agen  etc.,  das  zunächst  durchaus 
den  Eindruck  des  Betruges  macht  —  zu  Tage  tritt  (Ganser,  Bins-^ 
wanger).  Auch  kann  sich  ein  Znstand  entwickeln,  in  dem  sich  Patient 
in  eine  frühere  Epoche  des  Lebens,  namentlich  in  die  Kindheit  zni'ück- 
versetzt  wähnt  und  dementsprechend  spricht  und  handelt,  eine  als 
Ecmnesie  bezeichnete  Erscheinung  (Pitha,  Fontenille,  K raff t-Ebing). 

Als  Sonniambulisnms  (Nachtwandeln)  werden  auch  jene  verwandten 
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Zustände  des  kindlichen  und  jugendlichen  Alters  bezeichnet,  in  denen  das 
Individuum  während  der  Nacht  das  Hett  verlässt,  schhifend  unihei'wandelt 
und  komplizierte  Handlunj>en  verrichtet,  für  die  beim  Erwachen  die  Er- 
innerun«:  g-esclnvunden  ist.  Diese  Zustände  können  hysterischer  oder 
epileptischer  Natur  sein  oder  auch  auf  dem  liuden  der  allgemeinen 
psychischen  1  )egeneration  entstehen,  ohne  gerade  einem  dieser  Krankheits- 
typen scharf  zu  entsprechen.  Charcot  war  der  Ansicht,  dass  dieser 
Sonniambulisnuis  nur  selten  hysterischer  Natur  sei,  doch  trifft  das  nach 
unseren  und  Dejerine's  Erfahrungen  nicht  zu. 

Hierherzurechnen  sind  ferner  jene  eigentümlichen  Zustände  von 
Wandertrieb  (Automatisme  ambulatoire,  fugues,  Dromomanie,  Porio- 
manie  etc.),  in  denen  die  Personen  scheinbar  ohne  jedes  Motiv,  aber 
unter  der  Herrschaft  eines  inneren  Dranges  ihren  AVohnsitz  verlassen, 
weite  Wege  zurücklegen,  lange  Eeisen  unternehmen,  dabei  äusserli(;h 
unverändert  erscheinen,  Avährend  doch  ihr  Bewusstsein  krankhaft  beein- 
trächtigt, traumhaft  verändert  und  eingeengt  ist,  sodass  sie  beim  Erwachen 
aus  diesem  Zustande  nur  eine  unvollkommene,  traumhafte  Erinnerung  oder 
selten  eine  völlige  Amnesie  für  diese  Zeit  haben.  Früher  glaubte  man, 
dass  die  Erscheinung  zur  Epilepsie  gehöre,  es  steht  aber  fest,  dass  sie 
auch  aiif  hysterischer  Basis  nicht  selten  vorkommt  (Eaymond,  Breg- 
mann,  JoHy,  eigene  Beobachtungen).  So  konnte  man  selbst  feststellen, 
dass  in  der  künstlich  erzeugten  Hypnose  die  Erinnerung  für  alles  in  jener 
Zeit  Erlebte  Aviederkehrte  (Tissie).  Dejerine  spricht  auch  von  einer 
neurasthenischen  Form  dieser  Erscheinung.  Ich  behandelte  einen  FaU,  in 
welchem  diese  Attaquen  mit  hysterischen  Krämpfen  alternierten.  Die  hyste- 
rischen und  neurasthenischen  Zustände  dieser  Art  lassen  den  gewaltsamen, 
zügellosen  Charakter,  die  tiefe  Bewusstseinsbeeinträchtigung  und  die  totale 
Amnesie  vermissen,  welche  bei  der  epileptischen  Form  in  der  Regel  vor- 
handen ist  (Gehin).  Wenn  auch  schwere  Verbrechen  in  diesen  Attaquen 
der  Hysterie  nur  selten  begangen  werden,  so  kommt  es  doch  zu  Ver- 
gehungen, die  den  Hysterischen  in  Konflikt  mit  dem  Strafgesetz  bringen 
imd  die  Frage  der  Ziu^echnirngsfähigkeit  aufwerfen  lassen.  Die  Schwiei-ig- 
keiten.  welche  die  Beantwortung  derselben  bieten  kann,  sind  von  Fürstner 
und  Wollenberg  dargelegt  worden.  Ausschlaggebend  dürfte  im  Wesent- 
lichen der  Grad  der  Bemisstseinstrübung  und  der  auf  den  Anfall  folgenden 
Amnesie  sein. 

Das  Zittern  ist  ein  Symptom  der  Hysterie,  welches  besondere  Be- 
achtung verdient,  weil  die  mannigfaltigen  Formen  desselben  zu  Ver- 
wechselungen mit  anderen  Erki-ankungen  Veranlassung  geben  können. 

Häufig  handelt  es  sich  um  die  vibrierende,  schnellschlägige  Form. 
Dieselbe  ist  jedoch  nicht  Attribut  der  Hysterie  sondern  wohl  auf  den 
diese  so  oft  begleitenden  Zustand  allgemeiner  Nervosität  zurück- 
zuführen. E'me  andere  Foim  zeichnet  sich  dui'ch  die  mittlere  Schnelligkeit 
uml  grössere  Ausgiebigkeit  der  Schwingungen,  von  denen  5 — 7  auf  die 
Sekunde  kommen,  aus.  Wenn  dieses  Zittern  auch  in  der  Ruhe  bestehen 
kann  und  besonders  durch  seelische  Erregungen  gesteigert  wird,  so  giebt 
es  doch  auch  Fälle,  in  denen  willkürliche  l^ewegungen  den  1'remor  aus- 
lösen oder  die  Intensität  desselben  wesentlich  ei'hölien.  Dadurch  entsteht 
l  ine  Aehnlichkeit  mit  dem  Zittern  der  Sklerose,  indess  ist  doch  auch  da 
der  Tremor  nicht  so  eng  an  die  aktive  BeAvegung  gebunden,  Avie  bei 
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dieser  er  iibei-danei-t  sie,  tritt  aucli  eiiiiiial  in  der  Rulie  auf  und  felilt 
geleoeiitlicli  eiiiinal  bei  einer  Bewegung.  Eine  dem  Zittern  der  Paralysis 
a"itans  entsprechende  Form  ist  ebenfalls  besclirie))en  woi-den,  docli  liandelt 
es  sich  uu)  komplizierte  Fälle,  deren  Zugehöiigkeit  zur  Hysterie  noch 
nicht  sichergestellt  ist.  Häufig  ist  das  Zittei-n  von  unbestimmtem, 
wechselndem^ Charakter  (polymorph). 

Es  kann  dauernd  vorliaiulen  sein  oder  .■^ich  anfallsweise  einstellen. 
Bald  ist  es  sehr  geringfügig,  bald  so  heftig,  dass  es  in  Schüttelkrampf 
übergeht.  Sind  die  Beine  vorwiegend  betroffen,  so  kann  der  Tremor  ein 
Hind'ei'uis  für  den  Gang  abgeben.  Umgekeliil  beobachtete  ich  einige  'Male, 
dass  dieses  Zittern  und  Schütteln  der  Beine  besonders  heftig  wurde,  wenn 
der  Kranke  die  Rückenlage  einnahm.  Durch  psychischen  Einlluss,  vor 
Allem  durch  Einleitung  eines  hypnotischen  Zustandes,  war  es  immer  zu 
beruhigen. 

Das  Zittern  kann  sich  auf  eine  oder  mehrere  Extremitäten,  auf  Arm 
und  Bein  einer  Seite  beschränken  oder  sich  über  den  ganzen  Körper 
verbreiten. 

Durch  das  Zittern  kann  sich  die  neuropathische  Anlage  schon  im 
frühen  lündesalter  kundgeben. 

Ueber  die  hysterische  Form  der  Myoclonie  und  des  Tic  general 
siehe  die  entsprechenden  Abschnitte. 

Die  hysterische  Kontraktur,  d.  h.  die  durch  dauernde  Muskel- 
spannungeu  bedingte  Fixation  der  Extremität  in  bestimmten  Stellungen, 
entwickelt  sich  spontan  oder  im  Anschluss  an  Krampfanfälle,  Traumen, 
schmerzhafte  Zustände,  resp.  in  gelähmten  Gliedmassen.  Häufig  beschränkt 
sie  sich  auf  eine  Extremität  oder  einen  Abschnitt  derselben,  z.  B.  Hand 
oder  Fuss,  zuweilen  befällt  sie  Arm  und  Bein  einer  Seite,  beide  Beine, 
seltener  alle  4  Gliedmassen.  Ja  es  kommt  vor,  dass  die  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  hervortretende  und  durch  jeden  Reiz  auszulösende 
Kontraktur,  die  „Diathese  de  contracture",  die  Symptomatologie  völlig  be- 
herrscht (Charcot,  Pitres,  Mirallie). 

Charakteristisch  ist  die  Art  der  Kontraktur,  die  durch  dieselbe 
bedingte  Deformität  und  die  Reaktion  auf  psychische  Einflüsse. 
Besonders  bemerkenswert  ist  es,  dass  sich  die  Muskelspaunung  bei  dem 
meist  sehr  schmerzhaften  Versuch,  sie  zu  überwinden,  sofort  steigert,  oft 
schon,  wenn  man  nur  die  Extremität  berührt,  dass  der  Versuch,  die 
Ansatzpunkte  der  Muskeln  einander  zu  nähern,  zu  ihrer  Entspannung 
nicht  beiträgt,  im  Gegensatz  zu  der  Kontraktur,  die  die  echte  Hemiplegie 
begleitet.  Ist  der  Arm  befallen,  so  ist  er  im  Schiiltergelenk  gewöhnlich 
adduziert,  im  Ellenbogengelenk  rechtwinklig  oder  spitzmnklig  gebeugt, 
während  die  Hand  stark  flektiert,  selten  überstreckt  ist  und  die  Finger 
entweder  zur  Faust  geballt  sind  oder  in  Schreibstellung  (ähnlich  wie  bei 
Tetanie  und  Paralysis  agitans)  verharren  (Fig.  341  u.  343).  Indess  habe 
ich  auch  eine  Strecklcontraktur  au  Hand  und  Fingern  beobachtet. 

Am  Bein  besteht  meistens  Streckkonti-aktur :  das  Bein  ist  in  allen  , 
Gelenken  starr  ausgestreckt,  selbst  der  Fuss  stark  plantarflektiert  und  die 
Zehen  sind  meist  gebeugt,  weit  seltener  überstreckt.  Bei  der  hysterischen 
Paraplegie  und  Paraparese  sah  ich  jedoch  zuweilen  auch  Beugekontraktur 
(Fig.  342)  resp.  Beugekontraktur  in  dem  einen,  Streckkontra ktur  in  dem 
anderen  Beine  eintreten. 
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Auch  eine  Varo-eqiünus-Stelluiig-  des  Fusses  mit  stai'ker  Anspanninig 
des  M.  tib.  auticus  kommt  vor,  dabei  besteht  meist  Flexionskontraktur 
der  Zehen. 

Die  Kontraktur  kann  sich  ferner  auf  eine  bestimmte  Muskelgi'ujjpe 
z.  B.  die  Interossei,  die  Nackenmuskehi  (Torticollis  hyster.)  etc.  beschränken. 

Jolly  erwähnt  einen  interessimten  Fall,  in  dem  die  Kontraiitur  der  IT.als-Nackon- 
muskoln  so  stark  und  hartnäckifj  war,  dass  sich  eine  Kompressionslilliniunfi  des  N,  Uhiaris 
mit  EaR  entwickelte. 

Die  Kontraktur  dei-  Kiefermukehi,  der  Trismus  hystericus,  hat, 
wenn  er  sich  an  eine  Verletzung  anschloss,  schon  zu  Vei'wechsehing  mit 
Tetanus  Anlass  g-egeben  (v.  Eiseisberg).  In  einem  Falle  (Bidlot- 
Francotte)  dauerte  der  Zustand  9  Monate. 

Die  Scoliosis  hysterica  (Duchenne,  Albert,  Guillemet,  Vic, 
Kichet-Souques,  Landry,  Germant,  W.  Salomonson)  ist  wohl  auch 
meistens  auf  Kontraktur  zurückzuführen.  W.  Salomonson  macht  darauf 
aufmerksam,  dass  sie  eine  sekundäre  Erscheinung  bilden  und  die 
Folge  einer  abnormen  Hüfthaltung,  der  „Station  hanch6e"  Eichet 's  sein 


Fig.  341.  Hysterische  Kontraktur  der  linken  Hand.   Zeichnung  von  P.  Richer. 

(Nach  Charcot.) 

kann,  d.  h.  jener  Stellung,  welche  beim  Ruhen  auf  einem  Bein  zu  Stande 
kommt,  bei  der  schon  physiologisch  eine  leichte  Skoliose  sich  entwickelt. 
Manchmal  sei  die  Scoliosis  hysterica  nur  eine  Uebertreibung  dieses  Zn- 
standes und  nicht  durch  primäre  Muskelspannung  verursacht. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Gelenkkontrakturen,  die 
meistens  im  Geleit  der  Gelenkneuralgie  (Gelenkneurose)  bezw.  Gelenk- 
Hyperaesthesie  entstehen  resp.  durch  ihre  Schmerzhaftigkeit  eine  Gelenk- 
affektion vortäuschen.  Betroffen  wü^d  am  häufigsten  das  Knie-,  demnächst 
das  Hüftgelenk,  nicht  so  selten  die  Schulter. 

Die  Aflektion  leitet  sich  gewöhnlich  mit  Schmerzen  ein,  die,  wenn 
es  sich  um  das  Hüftgelenk  handelt,  in  diesem  und  im  Knie  empfunden 
werden.  Meistens  verbreiten  sie  sich  aber  weit  über  das  Gelenk  hinaus, 
strahlen  nach  der  Gesäss-,  Lenden-,  Weichengegend  hin  aus.  Sie  pflegen 
niclit  Nachts  zu  exacerbieren.  Kommt  es  zur  Kontraktur  der  das  Gelenk 
umgebenden  Muskeln,  so  kann  die  Extremität  eine  Stellung  und  Haltung 
wie  bei  echter  Coxitis  einnehmen  und  die  Aehnliclikeit  mit  diesem  Leiden 
eine  so  grosse  werden,  dass  schon  erfahrene- Aerzte  eingreifende  Operationen 
vorgenommen  haben.  Meist  ist  jedoch  die  Untersclieidung  nicht  schwer 
zu  treffen.  Einmal  betrifft  die  Druckempfindlichkeit  wie  der  Spontan- 
schmerz weniger  das  Gelenk  und  den  Knochen  als  die  Weichteile,  es 
kann  selbst  das  Aufheben  einei'  Hautfalte  über  dem  Gelenk  schmerz- 
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bafter  sein,  als  das  Hineinstossen  des  Gelenkkopfs  in  die  Pfanne  (Brodie). 
Ferner^  erstreckt  sich  diese  üruckeniplindlichkeit  weit  über  die  Umgebung- 
des  Gelenks  hinaus.  Ausserdem  gi-eift  die  Xontraktni-  gewöhnlich  mehr 
oder  weniger  auf  die  gesamte  Muskulatur  der  Extiemität  oder  einen 
o-rosseu  Teil  derselben  über.  Endlich  lassen  bei  abgelenkter  Aufmei'k- 
samkeit  die  Schmerzen,  die  Schmerzcmpfindlichkeit  und  zuweilen  auch  die 
Spannungen  nach.  Der  Kranke  kaini  entwedei'  gar  iiiclit  gehen,  oder  er 
o-eht  eigentümlich,  mit  übertriebenem  Hinken.  Die  Haut  in  der  Umgebung 
des  Gefenks  ist  meistens  unverändert,  kann  aber  gerötet  und  selbst  etwas 
o-eschwoUen  erscheinen,  niemals  aber  in  der  dem  Abscess  entsprechenden 
Weise.    Die  Temi)eratur  ist  noi-mal. 

In  zweifelhaften  Fällen  muss  man  in  der  Chloroformnarkose 
(oder,  Avo  es  gelingt,  in  der  Hypnose)  die  Entscheidung  zu  treffen 


Fig.  .342.  Hj'sterisclie  Flesions- 
kontraktur  des  linlien  Beins. 
(Nach  Riclier,  aus  dem  Werke 
von  de  la  Touvette.) 


Fig.  343.    Hysterische  Kontraktur  des  linken 
Armes. 

(Nach  Richer,  dem  Werke  von  de  la  Tourette 
entnommen.) 


suchen.  Die  Muskeln  entspannen  sich  und  es  ist  schnell  zu  erkennen, 
dass  das  Gelenk  frei  ist.  Es  sollen  sich  jedoch  auch  leichte  Eauhigkeiten 
am  Knorpel  und  schliesslich  VerAvachsungen  bilden  können.  Auch  kommt 
es,  Avenn  die  hysterische  Kontraktur  sehr  lange  bestanden  hat,  in  seltenen 
Fällen  zu  leichten  Schrumpfungen  der  Muskeln  (myogener  Kontraktur), 
die  nun  eine  in  der  Narkose  nicht  mehr  schwindende  Verkürzung 
bedingen. 

Wesentlich  gestützt  Avii-d  die  Diagnose  durch  die  in  diesen  Fällen 
fast  nie  fehlenden  anderweitigen  Symptome  der  Hysterie,  besondere  die 
gleichseitige  Gefühlsstöruiig  etc. 

Die  hysterische  Kontraktur  kann  spontan,  nach  psychischen  Er- 
regungen, nach  Krämpfen  und  unter  dem  Eiufluss  jeder  psychischen 
Therapie  schwinden.  Ich  Ix'obachtete  einen  Fall  von  hysterischer  Kon- 
traktur der  Beine,  die  über  ein 


ihr  lang  bestanden  hatte  und  plötzlich 
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schwand,  als  Patientin  in  einem  halluzinatorischen  Delii-iuni  den  Versuch 
machte,  'sich  aus  dem  Fenster  zu  stür/en. 

Diese  Kontraktur  ist  so  beschaffen,  (hiss  sie  willkiirlicli  nachftealinit 
werden  kann.  Dazu  ist  aber  grosse  Ansi)annung  der  Anfnierksanikeit, 
Kraft  und  Enero-ie  nötig,  und  Charcot  hat  gezeigt,  dass  dabei  in  Folge 
der  Anstrengung  Unregelmässigkeiten  der  Bewegung  und  der  Respiration 
eintreten,  welche  bei  den  entsprechenden  hysterischen  Zuständen  vermisst 
werden. 

Die  hysterische  Kontraktiu'  kann  auch  im  Schlafe  fortbestehen,  doch 
ist  das  ungewöhnlich.  —  In  manchen  Fällen  ist  nur  die  Tendenz  zur 
Kontraktur  vorhanden  und  diese  selbst  kann  durch  Eeiben  der  Haut, 
Druck,  Massage  etc.,  sowie  durch  eine  kräftige  aktive  Bewegung  aus- 
gelöst werden  (Charcot,  Eicher). 

Die  Lähmungen.  Sehr  häufig  findet  sich  eine  allgemeine  oder 
auf  einzelne  Gliedmassen  beschränkte  Muskelschwäche  oder  Pseudoparese. 
Obgleich  der  Kranke  sich  sichtlich  anstrengt,  ist  die  Kraftleistung  eine 
unzureichende.  Vielfach  handelt  es  sich  aber  um  Energielosigkeit, 
A\'illensschwäche;  man  merkt  überhaupt  nicht,  dass  er  sich  Mühe  giebt, 
er  hält  die  Hand  des  Untersuchenden  lose  umschlossen,  statt  sie  kräftig 
zu  drücken,  und  wemi  man  ihn  anspornt  und  die  Kraft  gemssermassen 
reflektorisch  dadiu-ch  herausfordert,  dass  man  den  Kranken  an  der  Hand 
kräftig  fortzuziehen  sucht,  so  fühlt  man  ein  deutliches  Anschwellen  der 
geleisteten  Kraft.  Andermalen  beruht  die  BeAvegungsschwäche  darauf, 
dass  die  Willensimpulse  nicht  richtig  verteilt  werden,  und  zwar  entweder 
so,  dass  sie  in  den  Antagonisten  Überwegen  oder  überhaupt  auf  andere 
Muskeln,  z.  B.  beim  Händedruck  auf  die  Schultermuskehi  abgelenkt 
werden.  Die  hysterische  Lähmung  beschi'änkt  sich  niemals  auf  einen 
einzehien  Muskel  oder  auf  die  von  einem  Nerven  versorgten  Muskeln, 
sondern  betrifft  ganze  Glied massen,  Körperteile,  die  nach  der  Vor- 
stellung des  Patienten  ein  Ganzes,  eine  Einheit  iDilden,  oder  die  Be- 
wegungskomplexe, welche  eine  Funktion  (Sprache,  Stimme  etc.)  vermitteln. 
Sie  verbindet  sie  nie  mit  degenerativer  Atrophie.  Gewöhnlich  behalten 
die  Muskeln  überhaupt  ihr  normales  Volumen  oder  es  entwickelt  sich 
nach  langer  Zeit  eine  massige  Inaktivitätsatrophie.  Ausnahmsweise  stellt 
sich  frühzeitig  eine  bedeutende  Abmagerung  (atropliie  en  masse)  ein 
(Babinski,  Massalongo),  aber  auch  dann  werden  qualitative  Störungen 
der  elektrischen  EiTegbarkeit  vermisst. 

Die  Lähmung  der  Gliedmassen  tritt  in  Form  der  Mono-,  Hemi- 
oder  Paraplegie  auf.  Sie  entwickelt  sich  plötzlich  im  Anschluss  an 
Gemütsbewegungen,  Schmerzen,  Krämpfe  und  Verletzungen.  Ist  sie  eine 
vollständige,  so  fäUt  die  passiv  erhobene  Extremität  wie  leblos  herunter 
und  ist  dem  Willen  des  Kranken  gänzlich  entzogen.  Indess  lässt  sich 
fast  immer  der  Nachweis  führen,  dass  nur  die  bewusst  willkürliche 
Bewegung  aufgehoben  ist,  während  die  autonuitisch,  affektiv,  reflektorisch 
zu  Stande  kommenden  mehr  oder  weniger  erhalten  sind.  So  kann  die 
Exti-emität  noch  zu  Gestikulationsbewegungen  verwertet,  sie  kann  im 
Alkohol-  und  Chloroformrausch  bewegt  werden.  Ferner  konstatierte  ich 
folgendes:  Frgreift  man  die  gelähmte  Hand  und  manipuliert  mit  der- 
selben, so  verspürt  num  zuweilen  eine  leichte  Konti-aktion.  und  besonders 
dann,  wenn  dei'  Kranke  darauf  angewiesen  ist,  sich  zu  stützen,  z.  B.  wenn 
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er  in  Ciefalir  koiiiiiit.  /u  fallen,  konniit  es  nicht  selten  zur  Muskelaktion. 
Auch  im  Schreck  unil  im  Zoi-n  können  sich  die  gelähmten  Muskeln  an- 
spannen. Oft  liisöt  sich  feststellen,  dass  der  passiv  erhobene  oder  in  eine 
bestimmte  Stellnno-  gebi-achte  Arm  für  einen  Moment  in  einei-  Stellung- 
fest"-ehalten  wird,  in  der  er  nur  durch  Thätigkeit  der  sonst  gelähmten 
Muskeln  verharren  kann. 

Bei  einer  Patientin,  die  da.s  Bein  nicht  von  der  Unterlage  erheben  konnte,  bracht« 
ich  den  Oberschenkel  passiv  in  BeugestellunR,  indem  ich  ihn  mit  der  Hand  stützte,  und 
forderte  nun  die  Patientin  zu  Widerstandsbewegungen  im  Fnssgelenk  auf;  als  ich  jetzt 
die  den  Oberschenkel  stützende  Hand  pliitzlicli  fortzog,  verharrte  das  Bein  in  dieser 
Stellung,  da  Patientin  ihre  ganze  Aufmerksamkeit  den  Pussliewegungen  zuwandte. 

Setzt  man  der  Bewegung  einer  paretisclien  Muskelgruppe,  z.  B. 
der  Strecker  des  Knies  einen  grossen  Widerstand  entgegen,  der  plötzlich 
nachlässt,  so  schnellt  das  Glied  jetzt  nicht,  wie  bei  einer  i-eellen  Parese, 

in  die  Streckstellung  hinein,  sondeni  bleibt  gebeugt, 
da  Patient  die  Antagonisten  krampfhaft  anspannt 
(v.  Hösslin). 

Eine  ganz  reine  Monoplegie,  d.h.  eine  voll- 
kommene totale  Lähmung  einer  Extremität  bei  völlig 
normaler  BeAveglichkeit  der  anderen  homolateraleu 
kommt  wohl  nur  bei  Hysterie  vor.  —  Die  Lähmung 
kann  sich  hier  auch  auf  die  Hand  oder  den  Fuss 
beschränken. 

Die  hysterische  Hemiplegie  lässt  fast 
immer  den  Facialis  und  Hypoglossus  unbeteiligt. 
Zuweilen  besteht  eine  starke,  meist  sogar  über- 
triebene Deviation  des  Mundes  und  der  Zunge,  die 
durch  Kontraktur  der  ander seitigen  Jiluskeln  bedingt 
ist  (Hemispasmus  glosso-labialis  Fig.  344).  Auch 
kann  die  Kontraktur  die  Muskeln  der  hemiplegischen 
Seite  selbst  betreffen,  sodass  die  Deviation  im  um- 
gekehrten Sinne  wie  bei  der  echten  Hemiplegie  erfolgt.  Dass  ein  derartiger 
Spasmus  im  Spiele  ist,  lässt  sich  aus  der  Spannung  der  Muskeln  erkennen 
und  an  der  Zunge  besonders  dadurch,  dass  dieselbe,  w^enn  man  sie  nach  der 
anderen  Seite  drängt,  Avas  nur  mit  Kraftaufw^and  gelingt,  sofort  wieder  in 
die  Extremstellung  zurückkehrt.  Auch  kann  sie  schon  im  Munde  so  stark 
gekrünunt  sein,  dass  sie  nicht  herausgebracht  wird.  Die  vom  Krampf 
ergi'iffene  Zungenhälfte  erscheint  dicker  und  schmäler.  Auch  wird  die 
Wange  nicht  bei  der  Exspiration  wie  ein  Segel  aufgebläht.  Ferner  giebt 
sich  die  Kontraktur  durch  Faltenbildung  in  der  Umgebung  des  Älund- 
winkels  imd  häufig  auch  durch  fibrilläres  Zittern  zu  erkennen.  Bei  echter 
Facialislähmung  mvd  ein  am  Munde  vorübergeführtes  Licht  am  leichtesten 
an  der  gelähmten  Seite  ausgeblasen. 

Nur  in  äusserst  seltenen  Fällen  ist  eine  Avü-kliche  Parese  des  ent- 
sprechenden Facialis  vorhanden.  Manchmal  ist  es  überhaupt  nicht  möglich, 
zu  bestimmen,  wieweit  Lähmung,  \vieweit  Kontraktur  vorliegt.  Einmal 
beobachtete  ich  einen  Hemispasmus  glosso-labio-maxillaris.  Ziehen 
giebt  an,  dass  die  hysterische  Hemiplegie  häufig  von  Ptosis  oder  Pseudo- 
ptosis  auf  der  anderen  Seite  begleitet  sei,  sodass  eine  Art  von  Hemiplegia 
alternans  zu  Stande  käme;  es  entspricht  das  jedoch  nicht  imseren  Er- 
fahningen. 


Fig.  341.  Hemispasmus 
glossolabialis  bei  Hysterie. 
Bei  b  mid  c  fibrill.  Zucken. 
(Nach  Charcot.) 
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Die  hysterische  Mono-  und  Heniiitlegie  ist  entweder  eine  selilaffe, 
oder  sie  ist  niit  Kontraktur  ^•erbun(l(Ml  niul  diese  hat  die  schon  be- 
schriebenen Eio-enschat'ten.  Sind  die  Sclinenpliänouiene  auch  znweik^n  g-e- 
steig-ert  so  fehlen  dodi  die  charakteristisclien  S.vnii»tonie  der  J\[nsk('lrigidität 
(vgl  S.'l73  u.  704)  und  das  Babinski'sche  Phänomen. 

Der  Gang  entspricht,  wie  das  schon  Todd  ei'kannte,  nicht  dem 
des  an  echter  Hemiidegie  Tjoidenden.  Das  Hein  wird  einfacli  dii-ekt 
nachgezogen,  nicht  im  i^ogen  herumget'iilirt,  oder  der  Ki'anke  stützt  sicli 
auf  eine  Krücke  und  bringt  das  Bein  gar  nicht  in  Berührung  mit  dem 
Boden.  Auch  sieht  man  es  häufig,  dass  der  Fuss  mit  der  gesamten 
Planta  pedis  oder  mit  der  Ferse  am  Boden  hinsclileift.  Zuweilen  erinnert 
der  Gang  an  die  Art,  wie  ein  Kind  auf  dem  Stecken  reitet. 

Die  hysterische  Paraplegie  ist  meist  mit  Kontraktur  verbunden. 

Nicht  selten  wd  die  Abasie  beobachtet:  absolute  Unfähigkeit  zu 
gehen  und  meistens  auch  zu  stehen  bei  erhaltener  und  normaler  Be- 
weglichkeit in  der  Rückenlage  (s.  d.  entsprechende  Kapitel). 

Ausserdem  kommen  sehr  mannigfaltige  Formen  der  hysterischen 
Gehstörung  (Dysbasia  hysterica)  vor,  die  fast  alle  Typen  der  dui-ch 
organische  Erkrankungen  bedingten  nachahmen,  aber  sich  doch  immer 
dui'ch  gewisse  Züge  von  ihnen  unterscheiden.  Namentlich  ist  es  das 
Uebertriebene  und  Forzierte  der  Störung,  der  Umstand,  dass  sich  eine 
entsprechende  Beeinträchtigung  der  Bewegungen  unter  anderen  Um- 
ständen, z.  B.  in  der  Rückenlage,  —  einer  meiner  Patienten  konnte 
laufen,  aber  nicht  gehen,  ein  anderer  besser  rückwärts  als  vorwärts- 
schreiten u.  s.  w.  —  nicht  erkennen  lässt,  dass  sich  bei  Ablenkung  der 
Aufmerksamkeit,  durch  psychische  Beeinflussung  die  Störung  beseitigen 
lässt  u.  s.  w.,  welche  die  hysterische  Grundlage  verraten.  Eine  gewöhn- 
liche Form  der  hysterischen  Gehstörung  ist  eine  Art  von  spastischem 
Gang,  bei  welchem  aber  die  Muskelsteifigkeit  vollkommen  vermisst  wird; 
auch  sieht  man  das  Individuum  dabei  meist  nicht  auf  den  Fussspitzen, 
sondeiTi  auf  der  ganzen  Sohle  oder  gar  auf  den  Fersen  schleifen.  In 
manchen  FäUen  erinnert  der  Gang  an  den  cerebellar-ataktischen,  aber 
es  sind  vollkommene  Schlangen  Windungen,  die  Patient  beschreibt,  oder 
es  ist  ein  Parforce-Taumehi,  das  den  hysterischen  Charakter  deutlich 
offenbart. 

In  einem  meiner  FäUe,  in  welchem  sich  das  Leiden  an  Influeiiza 
anschloss,  erinnerte  die  Störung  durchaus  an  den  Watschelgang  der 
Dysti-ophie,  Patientin  konnte  auch  im  Sitzen  den  Rumpf  nicht  aufrecht 
halten,  er  musste  durch  Aufstemmen  der  Hände  gestützt  Averden;  die 
Lähmung  lokalisierte  sich  hier  in  der  Lenden -Becken -Oberschenkel- 
muskulatur, es  fehlt  aber  jede  Atrophie  und  Psendohypertrophie,  und  der 
Einfluss  der  Suggestion  Hess  die  hysterische  Natur  erkennen. 

Häufiger  ist  eine  schmerzhafte  Kontraktur  der  Lenden-Beckenmuskeln 
die  Ursache  der  Gehstörung. 

Die  Sehnenpliänomene  sind  bei  Hysterie  normal  oder  gesteigert, 
die  Kniephänomene  fehlen  nie. 

Die  Aphonia  hysterica  ist  die  häufigste  Form  der  hysterischen 
Lähmungen,  wie  ja  auch  die  Stimme  in  innigster  Beziidiung  zu  dem 
Affektleben  steht.    Sie  stellt  sich  fast  iunner  plötzlich  ein,  in  Folge 
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der  schon  wieilcrliulentlicli  aiiget'ülirteii  Anlässe,  d.  h.  besonders  im  An- 
scliluss  an  (ieniütsbewegungen;  indess  kann  sie  auch  auf  i-efiektoiiscliem 
■\Ve<>-e  entstellen,  /.  B.  durch  einen  Katari-h  des  Kehlkoijfs  ausgelöst 
werden.  Die  Stinnnlosigkeit  ist  meistens  eine  a])solute:  die  Patientin 
kann  nur  im  Flüstertone  sprechen.  Die  laiyngoskopische  Untersuchung 
zeigt  dass  die  Stimmhändei-  heim  Versuch  zu  i)honieren,  entweder  über- 
haupt nicht  aus  der  Abduktionsstellung  gebracht  oder  imr  unvollkommen 
adtluziert  werden.  Zuweilen  besteht  nur  eine  liähnmng  der  Thyi-eoarvt. 
interni.  Seltener  hat  die  Stimmritze  die  für  Lähmung  der  Arytaenoidei 
transversi  charakteristische  Stellung.  Einseitige  Stimmbandlähmung 
konunt  wohl  nicht  voi-.  Es  handelt  sich  überhaupt  um  laryngoskopische 
Bilder,  wie  sie  auch  willkürlich  hervorgerufen  werden  können.  Das 
Husten  und  Räuspern  erfolgt  meist  mit  Stinnne,  auch  die  Schmerz- 
äusserung  kann  von  Stimme  begleitet  sein,  und  einzelne  Patienten  ver- 
mögen sogar  zu  singen.  Oft  findet  sich  dabei  Anaesthesie  oder  Hypaesthesie 
des°Racliens  und  Kehlkopfeingangs.  Seltener  als  die  hysterische  Aphonie 
ist  die  Heiserkeit,  die  meist  mit  Piepsstimme  verbunden  ist. 

Die  Aphonie  pflegt  ebenso  plötzlich  zu  schwinden,  spontan  (aber 
auch  da  wohl  immer  im  Affekt:  eine  meiner  Ki-anken,  die  lange  Zeit  an 
Aphonie  gelitten  hatte,  deklamierte  Abends,  als  der  Mond  ins  Zimmer 
schien,  das  Goethe'sche  Gedicht:  „Füllest  wieder  Busch  und  Thal  etc.", 
—  sie  wurde  gerührt  und  bei  der  dritten  Zeile  hatte  sie  ihre  Stimme 
wieder)  oder  nach  einer  Auf  regung,  oder  unter  demEinfluss  der  Therapie. 
Aber  sie  rezidiviert  leicht  und  Avird  mit  der  Zeit  hartnäckiger. 

Seltener  ist  der  Mutismus,  die  hysterische  Stummheit,  ein  be- 
sonders von  Charcot  und  Cartaz  studierter  Zustand,  der  sich  durch  die 
völlige  Unfähigkeit  der  LautbUdung  kennzeichnet.  Der  Kranke  giebt 
sich  alle  Mühe,  aber  er  bringt  keinen  Ton,  auch  kein  Flüstern  hervor. 
Lippen  und  Zunge  sind  beim  Sprechversuch  ^^i.e  völlig  gelähmt,  während 
sie  sonst  bewegt  werden  können,  oder  sie  werden  auch  beim  Sprechen 
deutlich  angespannt,  aber  ohne  dass  es  zur  Lautbildung  kommt.  Charakte- 
ristisch ist  es,  dass  der  Kranke  alles  verstellt  und  noch  stummer  ist  \ne 
der  Aphasische,  der  gewöhnlich  doch  über  einige  Laute  oder  Worte  ver- 
fügt. Ferner  ist  seine  Mimik  (im  Gegensatz  zum  Aphasischen)  eine  leb- 
hafte. Es  kommt  Uebrigens  auch  vor,  dass  die  Phonation  erhalten  und 
die  Stummheit  eine  unvollständige  ist:  der  Kranke  bringt  unter  sichtbarer 
Anstrengung  den  ersten  Laut  des  "Wortes,  dann  nach  einer  Pause  den 
zAveiten  hervor,  kommt  aber  nicht  w^eiter.  Auch  dann  unterscheidet  er 
sich  noch  vom  Aphasischen,  der  entweder  gar  nichts  oder  gewisse  Laute 
und  Worte  stets  wieder  produziert.  Diese  Form  bildet  dann  den  Ueber- 
gang  zu  dem  hysterischen  Stottern,  das  meistens  aus  dem  Mutismus 
hervorgeht  (oder  ihm  vorangeht)  und  diesen  zur  noi-malen  Sprache  hin- 
übergeleitet. Der  an  Mutismus  Leideiule  kann  lesen  und  schreiben;  von 
dieser  Eegel  sah  ich  nur  eine  Ausnahme,  indem  eine  stumme  Hysterica 
auch  nicht  zu  schreiben  vermochte.  Charcot  hat  ebenfalls  einen  Fall 
dieser  Ai't  beschrieben.  —  Der  AnfaU,  der  besonders  durch  Schreck  aus-* 
gelöst  wird  —  in  zwei  von  mir  beobachteten  Fällen  entwickelte  sich 
die  Sprachlosigkeit  bei  Lidividuen,  in  deren  Nähe  der  Blitz  einschlug, 
in  einem  anderen  hatte  der  Anblick  einer  Maus  dasselbe  zu  "Wege  ge- 
bracht — ,  hat  eine  Dauer  von  Stuiulen,  Tagen,  ^^'ochen  etc.,  kann  sich 
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aht'i-  auch  ühvv  Jahre  crstrekcu.  Dass  sich  die  liysterisclic  Stniiiiiilicit. 
auch  uiit  Taubheit  verbinden  kann,  ist  schon  erwäimt. 

Eine  Form  der  Worttaubheit  auf  liysterisclier  G-rundhige  ist  von 
Ivayuiond  beschrieben  worden. 

Das  hysterisclie  Stottern,  das  aucli  unabliängjo-  vom  Mutismus  auf- 
tritt, entspriclit  entweder  dem  gewöhnliclien,  oder  das  Wort  wird  in  sebi' 
unreu-ehuässiovr  A\'eise  auseiuaiulerii-erissen,  iWv  iCraiike  wiederholt  den- 
selben Laut  oder  dieselbe  iSilbe  melinmils  und  Ulsst  nach  eiiu^m  längeren 
oder  kürzeren  Intervall  die  anderen  folgen,  zwischendurcli  wird  auch  ein 
Wort  schnell,  wie  explosiv  hervorgestossen.  Ueberhaupt  hat  die  Muskel- 
thätigkeit  dabei  etwas  (lewaltsames.  Kespirationsstörungen  können  fehlen, 
andererseits  aber  auch,  ebenso  wie  die  Gesichtsmuskelzuckuiigen,  in  der 
Ruhe  fortbestehen,  liemak  glaubte  in  einem  Fall  das  Stottern  auf  eine 
Intentionsstörung,  die  sich  auch  bei  den  Bewegungen  anderer  Körperteile 
geltend  machte,  zurückführen  zu  können.  Das  Fehlen  von  Intermissionen 
wird  ebenfalls  als  charakteristisch  für  die  hysterische  Natiu'  dieser  Sprach- 
stöi'ung  angesehen. 

Eine  dem  Silbenstolpern  der  Paralytiker  verwandte  Sprachstörung 
ist  in  seltenen  Fällen  bei  Hysterie  beobachtet  worden. 

Die  hysterische  Lähmung  des  Gaumensegels  und  der  Schling- 
mnskulatur  ist  ungemein  selten  und  sollte  nur  diagnostiziert  werden,  wo 
zwingende  Gründe  für  die  Annahme  der  Hysterie  vorliegen  und  jede 
Komplikation  ausgeschlossen  werden  kami.  Die  GaumeusegeUähmung 
äussert  sich  durch  Näseln.  Die  Dysphagie  beruht,  wie  oben  schon  hervor- 
gehoben, entweder  auf  einer  spastischen  Verengerung  der  Speiseröhre 
bezw.  Cardia  oder  sie  stellt  ein  psychisches  Phänomen,  eine  Phagophobie 
dar.  Ich  behandelte  eine  Patientin,  die  sich  Monate  lang  mit  der  Schlund- 
sonde ernährte.  Brachte  man  ihr  gewaltsam  Flüssigkeit  in  den  Mund,  so 
floss  dieselbe  sofort  wieder  zurück.  —  Die  hj^sterische  Dysphagie  kann 
auch  bei  ganz  normaler  Artikulation  bestehen.  —  Oft  findet  sich  bei 
Hysterie  Aj-eflexie  des  Gaumens  und  Eachens. 

•  Selten  ist  die  Bulbus-Muskulatur  gelähmt.  Einmal  kommt  eine 
Ptosis  vor,  die  sich  meistens  als  eine  durch  Krampf  des  Orbicularis 
palpebrarum  bedingte  Pseudoptosis  entpuppt.  Man  fühlt  die  Muskel- 
spannung beim  Versuch,  das  Lid  zu  heben  und  sieht  auch  eine  Kontraktion 
oder  ein  fibrilläres  Zittern  der  Lidmuskeln.  Legt  Patient  den  Kopf  hinten- 
über, so  verringert  sich  diese  Pseudoptosis  nicht.  Ferner  steht  im  Gegen- 
satz zur  echten  Ptosis  die  Augenbraue  meist  tiefer  als  auf  der  gesunden 
Seite.  — Weit  seltener  findet  sich  eine  paralytische  Ptosis,' die  sich  von 
der  echten  nicht  deutlich  unterscheidet,  wie  das  von  mir  (S.  913),  sowie 
von  Hitzig  und  Saenger  beobachtet  ist.  Allerdings  fehlt  die  sekundäre 
Anspannung  der  Frontales,  die  für  die  echte  Ptosis  so  charakteristisch  ist 
(s.  Fig.  336). 

In  vereinzelten  Fällen-  zeigte  sich  ein  Krampf  im  Levator  palpebr. 
superioris. 

Die  häufigste  Form  des  hysterischen  Doppeltsehens  ist  die  Diplopia 
uder  Polyoi)ia  monocularis.    Bei  Verschlu.ss  des  einen  Auges  stellt 
sich  auf  dem  anderen  Doppelt-  oder  Vielfachsehen  ein.    Man  stellt  das 
fest,  indem  man  einen  Gegenstand  fixieren  lässt,  den  man  allmählich  vom 
\uge  entfernt;  in  P^ntfernung  von  10 — 15  cm  taucht  dann  ein  Doppelbild 
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auf,  bei  wt'iteiei'  KiittViiiiing  ein  /weites  iiel)eii  oder  iihei-  (ieiiiselben  etc. 
Diese  Störung"  berulit  Wiilirsclieinlich  auf  felilerliafter  Akkoiiiodatioi),  iu- 
süuderbeit  auf  eiuem  Krampf  des  Alclvoniodationsuiusliels  (s.  S.  79).  Sie 
kann  sicli  uiit  Mikropsie  und  Makrojjsie  verbinden. 

Diplopie  beruht  meistens  auf  Kontraktur  dej'  äusseren  Augen- 
muskehi. 

Niclit  viel  Zuverlässiges  Avi.ssen  wir  über  die  hysteiische  Augen- 
uinskellähnuing.  Meist  wii-d  sie  durch  Konti-aktur  dei-  Antagonisten 
vorgetäuscht,  so  kann  der  Krampf  des  M.  rectus  internus  als  Lähmung 
des  externus  imponieren.  Kbenso  kann  die  Blicklälimung  auf  Konti-aktur 
beruhen.  Eine  forzierte  Anspannung  der  Eecti  intej-ni  kann  selbst  das 
Bild  der  Ophthalmoplegia  externa  vorspiegeln.  Andererseits  sieht  man 
zuweilen  die  assoziierten  Seitwärtsbewegungen  AviUkürlich  nicht  zu  Stande 
kommen,  wohl  aber  automatisch,  gewohnheitsgemäss  u.  s.  w. 

Nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  würde  ich  das  Vorkommen  einer 
echten  hysterischen  Augenmuskellähmung,  speziell  der  Lähmung  eines 
einzelneu  Muskels  und  gar  der  Binnenmuskeln  des  Auges,  unbedingt  in 
Abrede  stellen.  Es  liegen  aber  nicht  mehr  vereinzelte  Beobachtungen, 
unter  denen  ich  die  von  Wilbrand-Saenger,  Eoeder,  Donath,  Nonne- 
Beselin,  Hitzig,  A.  Westphal,  Karplus,  B.  Sachs,  Weiss  und 
Gramer  hervorhebe,  vor,  nach  denen  zugestanden  werden  muss,  dass  auch 
eine  scheinbare  Lähmung  der  Augenmuskeln  im  Geleit  der  Hysterie  auftreten 
kann.  Es  muss  das  selbst  für  die  Miosis,^)  die  Mydi'iasis,  die  Lähmung 
des  Akkomodationsmuskels  und  die  Pupillenstarre  (im  weiteren  Sinne  des 
Wortes)  anerkannt  werden.  Freilich  kann  ein  Spasmus  der  Antagonisten 
auch  hier  den  Lähmungszustand  vortäuschen.  So  kann  der  Krampf  des 
Sphincter  pupillae  als  Lichtstarre  der  Pupille  imponieren.  In  dieser 
Hinsicht  ist  besonders  interessant  eine  Mitteilung  A.  Westphal's,  dem 
es  nachzuweisen  gelang,  dass  eine  mit  Miosis  verknüpfte  Pupillenstarre 
bei  einer  hysterischen  Person  nur  bestand,  wenn  sie  ihre  Aufmerksamkeit 
auf  die  Prüfung  lenkte,  während  die  Pupillen  sich  erweiterten  und  reagierten, 
wenn  die  Untersuchung  ohne  Wissen  der  Patientin  vorgenommen  "SATU'de. 
Auch  waren  in  manchen  Fällen  diese  Symptome  der  Suggestion,  dem 
Transfert  u.  s.  av.  unterworfen. 

In  Bezug  auf  das  Vorkommen  der  Pupillenstarre  im  hysterischen 
Anfall  ist  die  Angabe  A.  Westphal's,  dass  er  diese  Ki-ämpfe  später  in 
epileptische  übergehen  sah,  besonders  bemerkensAvert.  Indess  hatKari)lus 
in  einer  Reihe  von  Fällen  Avährend  des  hysterischen  Krampfanfalls 
reflektorische  Pupilleustarre  festgestellt,  sodass  dieses  Symptom  nicht 
mehr  als  ausschliessliches  Attribut  des  epileptischen  Anfalls  betrachtet 
werden  darf.    Dasselbe  Avird  von  Steffens  hervorgehoben. 

Alles  in  Allem  kann  ich  aber  auch  heute  nur  den  Bat  geben,  dem 
Vorkommen  einer  echten  Augenuuiskellähnuing  bei  Hysterie  sehr  skeptisch 
gegenüberzustehen.  Insbesondere  halte  ich  nach  Avie  vor  das 
Symptom  der  andauei-ndeu  reflektorischen  Pupillenstarre  fü? 
eine  der  Hysterie  unbedingt  nicht  zukommende  Erscheinung, 


')  Eine  auirilllifrc  Miosis  mit  erhulteiior  Pui)illenrcaktion  sah  ich  in  zwei  Füllen 
als  Teilerscheinnng  der  unch  sonst  aul'  den  Synipalhiciis  hinweisenden  klimaklerischeu 
Beschwerden. 
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weini  sie  auch  lu-ben  clor  Hysterie  bestehen  kann.  In  deniselben  Sinne  hat 
sicli  Saenjier  ausgesprochen,  der  aucli  einige  Male  feststellen  konnte, 
dass  sich  beim  Aufenthalt  in  der  Dunkelkammer  die  Pupillenstarre,  die  auf 
Sphim-terkrampf  beruhte,  zuriickbildete.  Man  denke  also  immer  zunächst 
an  eine  Komplikation  oder  an  Betrug  (namentlich  an  Atropineinträufelung). 

Kine  nicht  ungewöhnliche  Erscheinung  ist  die  Insuffizienz  der 
Recti  interni  (Landolt).  Echter  Nystagmus  gehört  nicht  zum  Bilde 
der  Hysterie.  Doch  konnnt  eine  Art  von  schnellschlilgigem  Schiittel- 
Xystagmus  vor  (Sabrazes),  dei'  reflektorisch  (Liclitreiz)  und  psychisch 
zu  beeinflussen  ist. 

Einige  j\Iale  beobachtete  ich  folgende  l^'rscheinung:  Bei  Verschluss 
eines  Auges  geriet  das  andere  unter  konvulsivischem  Zittern  in  extreme 
Konvergenzstellung,  während  die  Pupille  sich  stark  verengte. 

Sehl-  selten  ist  die  hysterische  Zwerchfell-Lähmung.  Der  plötz- 
liche Eintritt  derselben  im  Anschluss  an  Gemütsbewegungen,  die  schweren, 
auch  hl  der  Ruhe  bestehenden  Erscheinungen  der  Atemnot,  die  über- 
triebene Einziehung  des  Abdomens  während  der  Inspiration  und  die 
anderen  oft  erwähnten  Faktoren  lassen  die  Diagnose  leicht  stellen.  Es 
ist  daran  zu  eilnnern,  dass  wir  die  Symptome  einer  ZwerchfeU-Lähmung, 
namentlich  die  inspiratorische  Einziehung,  auch  künstlich  nachahmen 
können.  Wernicke  bezeichnet  die  Insuffizienz  des  Zwerchfells  als  einen 
bei  Hysterischen  und  Neurasthenischen  häufigen  Zustand,  sie  spiele  eine 
wesentliche  Rolle  beim  nervösen  Asthma.  Auch  Barth  schildert  ein 
Asthma  phrenicimi  auf  hysterischer  Basis. 

Ueberaus  selten  ist  die  auf  Anaesthesie  der  Blasen-  und  Urethral- 
schleimhaut  beruhende  Incontinentia  urinae,  öfter  wird  über  Harn- 
verhaltung und  Dysurie  geklagt,  die  die  Folge  eines  Sphincterkrampfes 
ist.  auch  das  Katheterisieren  ist  dann  erschwert  und  schmerzhaft. 
HaiTidi-ang  mit  häufiger  Entleerung  kleiner  Mengen  (Pollakmie)  besteht 
zuweilen. 

Hambeschwerden,  die  in  das  Gebiet  der  Zwangsvorstellungen  und 
Phobien  gehören,  können  im  Geleit  der  Hysterie  auftreten,  werden  aber 
an  anderer  Stelle  berücksichtigt. 

Gastrische  Störungen.  In  vielen  Fällen  besteht  Appetitlosigkeit, 
die  auch  mit  Heisshunger  abwechseln  kann.  Die  Appetitlosigkeit  kann 
sich  bis  zu  dem  Grade  steigern,  dass  Widerwillen  gegen  einzelne,  dann 
gegen  aUe  Speisen  eintritt  und  die  Nahrungsaufnahme  vollständig  stockt 
(Anorexia  hysterica).  Diese  Zustände  sind  nicht  unbedenklich,  wenn 
nicht  rechtzeitig  eingegriffen  wird.  Selten  werden  Schmerzen  als  Ursache 
der  Nahrungsverweigerung  angeführt.  Offenbar  spielen  psychische  Vor- 
gänge bei  der  Entstehung  der  Anorexie  meist  die  Hauptrolle. 

Häufiger  ist  das  hysterische  Erbrechen:  die  Speisen  werden  fast 
unmittelbar  nach  der  Nahrungsaufnahme,  also  im  unzersetzten  Zustande, 
wieder  erbrochen;  auch  Schleim  und  Speichel  wird  hei-ausgewürgt.  Dabei 
ist  der  Appetit  meistens  erhalten  und  es  fällt  auf,  dass  Patient  nicht 
hei'unterkommt,  nicht  abmagert.  Einige  Male  wurde  Hai-nstoff  im  Er- 
brochenen gefunden.  Diese  Störung  kann  sehr  lange  Zeit  anhalten,  be- 
dingt aber  auch  dann  nur  selten  Gefahren.  —  Auch  der  Vomitus  matutinus 
kann  ein  Symptom  der  Hysterie  sein. 
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Xiflit  selten  l)e.stelit  liiiitiiä<'ki'ii'  Stiililveistoi)fiiii<j-:  zuweilen  stellen 

isicli          im  Anscliluss  an  (ieniiitsbewe^ningen  —  Dianlnjen  ein.  Die 

innio-en  Bezieliungen  der  Enteritis  menibi'anacea  resp.  der  Colica  niucosa 
/n  der  Hysterie  (nnd  Neurasthenie)  sind  seit  lan}?eni  bekannt. 

In  vielen  Fällen  geliöi-t  zu  den  Hauptbesclnverden  des  Kranken  eine 
erhebliche  Auftreibung  des  Abdomens,  die  auf  Gasansaninilung  in  den 
Därmen  beruht  (Tympanites,  Meteorisnuis).  Sie  kann  sich  zurück- 
bilden, ohne  dass  es  zu  einei-  Eiitleening  der  Gase  konnnt.  Auch  ein 
laut  hörbares  Darnig-eriiusch  (Gurren)  ist  hier  anzufiihi'en.  Der  hysterische 
Meteorisnuis  kann  bei  oberflächlicher  Untersuchung  das  Vorhandensein 
eines  Abdominaltuniors,  auch  das  der  Gravidität  vortäuschen. 

Die  Sekretionsanomalien.  Speichelfiuss,  Schweissausbrüche, 
Corj^za  und  Nasorihoe,  Dacryorrhoe^)  u.  s.  w.,  Hyperidrosis  unilateralLs 
kommen  vor,  sind  aber  der  Hysterie  nicht  gerade  eigentümliche  Er- 
scheinungen. Auch  die  Xerostomie  kann  zu  den  Erscheinungen  der 
Hysterie  gehören.  —  Pawlow  hat  es  ausgesprochen,  dass  die  Drüsen 
auf  psychische  Eeize  ebenso  reagieren  wie  auf  physiologische.  —  Nach 
den  Anfallen  kann  vorübergehend  Polj^urie  bestehen  oder  ein  Diabetes 
insipidus  kombiniei't  sich  mit  der  Hysteiie. 

Auffallend  ist  die  in  vereinzelten  Fällen  beobachtete  Oligurie,  die 
sich  bis  zu  einer  Anurie  steigern  kann;  dass  auch  bei  längerer  Dauer  der- 
selben uraemische  Symptome  nicht  eintreten,  ist  aus  einer  vi cariier enden 
Thätigkeit  des  Magens  —  Harnstoff  wurde  im  Erbrochenen  gefunden  — 
erklärt  worden  (Charcot,  Guisy  u.  A.).  Häufig  genug  ist  aber  auch 
der  Arzt  von  dem  Patienten  getäuscht  worden. 

In  ganz  seltenen  Fällen  wui'de  Galactorrhoe  konstatiert. 

Vasomotorische  und  Cirkulationsstörungen.  Ein  rascher 
Wechsel  der  Farbe,  ein  schnelles  Erröten  und  Erblassen  ist  bei  Hysterischen 
häufig.  Cyanotische  Verfärbung  der  Haut  kommt  an  gelähmten  und 
sich  im  Zustand  der  Kontraktiu'  befindlichen  Gliedmassen  vor.  ]\Iit  der- 
selben kann  sich  eine  Schwellung  verbinden,  die  als  Oedem  imponiert, 
ohne  dass  jedoch  der  Fihgerdruck  Dellen  hinterlässt.  Meist  ist  diese 
Schwellung  eine  harte,  pralle,  elastische  und  mit  Temperatm-erniedrigung 
der  Haut  verbunden.  Man  hat  diesen  Zustand  als  blaues  Oedem  be- 
zeichnet. Seltener  findet  sich  ein  echtes  Oedem,  das  dann  meist  in  die 
Kategorie  des  akuten  umschriebenen  (s.  d.)  gehört.  —  Zuweilen  lokalisiert 
sich  eine  derartige  Schwellung  über  den  Gelenken  (z.  B.  Fingergelenken), 
verbindet  sich  mit  Schmerzhaftigkeit  derselben  bei  Bewegungen  und 
täuscht  ein  Gelenkleiden  vor.  Auch  der  Unterarm  ist  oft  befallen;  seltener 
verbreitet  es  sich  über  mehrere  Gliedmassen. 

Die  lokale  Asphyxie  kann  sich  im  Verlauf  der  Hysterie  ent- 
wickeln, ebenso  die  Urticaria  factitia  und  mancherlei  Hautaffektionen 
(Erythema,  Pemphigus  und  selbst  Gangrän).  Doch  lassen  sich  dieselben 
häufig  (manche  Autoren  rneinen  immer)  auf  Selbstverletzung  zurückführen» 
Auch  die  sog.  „multiple  neurotische  Gangrän"  (Doutrelepont.  Kaposi) 
wui'de  meist  bei  Hysterischen  beobachtet.    Ebenso  Avird  ein  atypischer 


')  Hämorrhagische  Beschaffenheit  des  Schweisses,  der  Thränen.  des  Speichels  etc. 
wird  obt'ii falls  beschrieben. 
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Zoster  (Bethmniiii),  sowie  eine  Form  der  l'mpma  (liiiiicereaux)  y.wv 
Hysterie  gerechnet. 

Bei  den  an  Anaesthesie  leidenden  ilysterisclien  ist  es  nicht  seilen 
zn  konstatieren,  dass  tiefe  Nadelstiehe  nicht  hinten.  Bei  einer  kleinen 
Operation  (Mnskelexcision),  die  icli  am  g-efülillosen  Arm  einer  hysterischen 
Person  ansfiilirte,  fehlte  ebenso  die  Blntnn<>-.  Diese  Erscheinnng-,  die  sicli 
bei  Hemianaestliesie  nicht  anf  die  gefühllose  »Seite  beschränkt,  ist  anf 
(lefässkrampf  znriickznfiihren. 

Sehr  selten  sind  die  spontanen  Blntungen,  die  an  der  Haut 
der  Stirn,  Brust,  oder  an  anderen  Stellen  erfolgen;  doch  sind  sie 
nicht  immer  Produkt  des  Betruges.  Kbeuso  ungewöhnlich  sind  die 
Blutungen  aus  inneren  Organen,  namentlich  aus  dem  Magen  und  dem 
Uterus.  Sie  können  an  Stelle  der  Menses  oder  auch  neben  denselben 
auftreten.  So  werden  z.B.  von  Lermoyez  Blutungen  aus  dem  Ohr  als 
vicariierende  Menses  beschrieben.  Sie  können  sehr  profus  sein  uiul  üben 
bemerkenswerter  Weise  auch  dann  meist  niu"  eine  geringe  Wirkung  auf 
das  Allgemehibefinden  aus  (Beobachtungen  von  Huchard,  Charcot, 
Senator,  Debove).  Nierenblutungen  dieses  Ursprungs  werden  ebenfalls 
beschrieben  (Poljakoff,  Klemperer  u.  A.). 

Bei  einem  jungen  Mädchen  meiner  Clientel,  dessen  Vater  an  Neurasthenie  mit 
den  verschiedenartigsten  vasomotorischen  Erscheinungen  leidet,  besteht,  seitdem  sie 
menstruiert  ist,  statt  der  periodischen  eine  andauernde  Genitalbkitung  oiine  jeden  örtlichen 
Befund.  Lokale  Behandlung  ganz  erfolglos,  während  kulte  Seebäder  die  Blutung  einmal 
vorübergehend  zum  Stillstand  brachten.  Sie  leidet  ausserdem  an  Urticaria,  Erythrophobie 
und  einer  Form  des  Hydrops  articulorum  intermittens. 

Ein  junger  Hysteroneurastheuiker  mit  halbseitigem  Schwitzen  und  halbseitigem 
Erröten  bekommt  jedesmal,  wenn  er  in  seiner  Fabrik  (er  ist  Elektrotechnikei')  die  rote 
Kupfermasse  sieht,  Nasenbluten. 

Auch  sonst  spielen  vasomotorische  Störungen  in  der  Symptomatologie  der  Hysterie 
dadurch  eine  Rolle,  dass  sie  anderweitige  Symptome  auslösen.  Insbesondere  ist  es 
der  oft  gewaltig  gesteigerte  Einfluss  der  Psyche  auf  die '  vasomotorische  Sphäre,  der 
Erscheinungen  verständlich  macht,  die  sonst  schwer  zu  deuten  wären.  Es  ist  mir  auf- 
gefallen, dass  diese  abnorme  Erregbarkeit  der  vasomotorischen  Apparate  relativ  häufig 
bei  den  Nachkommen  diabetischer  Individuen  zu  Tage  trat. 

Pulsbeschleunigung,  die  anfallsweise  auftritt  und  sich  mit  dem 
Gefühl  des  Herzklopfens  verbindet,  ist  eine  häufige  Erscheinung,  doch 
kann  auch  trotz  der  Empfindung  des  Herzklopfens  der  Puls  normal  sein. 
^^'ährend  der  Krämpfe  ist  er  normal  oder  beschleunigt;  in  den  Ohnmachts- 
zuständen  gewöhnlich  verlangsamt. 

Throphische  Störungen  spielen  eine  untergeordnete  Eolle.  Doch 
wird  Ausfallen,  plötzliches  Ergrauen  der  Haare  zuweilen  beobachtet. 
Degenerative  Muskelatrophie  kommt  nicht  vor.  Auch  die  einfache  (mit 
quantitativer  Abnahme  der  Erregbarkeit  verknüpfte)  erreicht  nur  aus- 
nahmsweise einen  hohen  G-rad.  Auf  die  trophischen  Störungen,  die  sich 
zuweilen  an  der  Haut  finden,  wurde  oben  schon  hingewiesen.  —  Selbst 
das  Ulcus  ventriculi  hat  man  in  diesem  Sinne  als  hysterisches  Symptom 
deuten  wollen  (Gilles  de  la  Tourette),  ein  Versuch,  den  Avir  jedoch 
zurückweisen  müssen. 

Die  Geschlechtssphäre  ist  oft  in  Mitieidenscliaft  gezogen.  Im- 
potenz und  Abnahme  dei'l'otenz  sowie  Aben'ationen  des  (leschlechtstriebes 
können  zu  den  Erscheinungen  der  Hysterie  gehören.  Der  Verlust  der 
Volnptas  kann  auf  Anaesthesie  der  Vaginalschleimliaut  bei'nhen,  ist  aber 
nicht  immer  eine  Folge  jlerselben.     Diese  Schleimhäute  könm^n  auch 
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liyppraestlietiscli  sein  und  den  Sitz  liysterogener  Zonen  bilden.  —  l'ebei' 
nioliuiina  nienstnialia  liaben  viele  Hysterisdie  zu  klaffen,  auch  pflefren 
sich  die  iibrig-en  J^eschwerden  zni-  Zeit  der  Mense.s  inanchnial  zu  stei<;;:ei-n. 

Dur  Stoi'fweclisol  ist  t^ewöiinlich  nicht  aitoriert.  Mur  duirli  di«  Anrullc  soll 
derselbe  nach  Gilles  de  la  Toiirotto  und  Cuthelineau,  denen  sich  Kybalkin 
anschliesst,  in  der  Art  beeinflusst  worden,  dass  die  fixen  Bestandteile  des  in  den  auf 
den  Anlall  folyrenden  24  Stunden  oiitloertcn  Harns  —  Humstoff,  Phosphate  etc.  ■-  -  im 
Mittel  um  '/a  verringert  sind  und  das  Verhältnis  zwischen  den  Erd-  und  Alkaliphos- 
phaton,  das  normalitor  1  :  3  ist,  1  :2  und  selbst  1  :  1  beträgt.  J^iese  Antraben  bedürfen 
jedoch  noch  der  Hestätigung  und  Nachprüfung  und  ist  ihre  diagnostische  Bedeutung 
von  den  geiumnton  Autoren  selbst  schon  dadurch  in  Frage  gestellt  worden,  dass  sie  bei 
anderen  Krankheitszustiindcn  ein  analoges  Verhalten  konstatierten. 

Ueber  das  hysterische  Fieber  liegt  nur  eine  geringe  Zalil  von 
Beobachtungen  vor  (Toussot,  Riviere,  Briquet,  Chauveau,  Sarbo, 
Dippe,  Menzer,  AVormser-Bing  u.  A.).  Jedenfalls  ist  die  Erscheinung 
ausserordentlich  selten  und  kann  Vorsicht  in  der  Diagnose  nicht  dringend 
genug  empfohlen  werden  (man  denke  an  Täuschung  oder  Komplikationen: 
Tuberkulose,  Genitalerkrankung  etc.). 

Es  kann  aber  nach  den  neueren  Erfahrungen  nicht  mehr  bezweifelt  werden,  dass 
ein  hysterisches  Fieber  vorkommt.  Bei  den  innigen  Beziehungen  zwischen  dem  Seelen- 
leben und  den  vasomotorischen  Vorgängen  kann  die  Thatsache  auch  nicht  mehr  so  auf- 
fallend erscheinen.  Dejerine,  der  das  hysterische  Fieber  anerkennt,  w-eist  darauf  hin, 
dass  junge  erregbare  Individuen  nach  jeder  Aufregung  von  Temperatursteigerung  be- 
fallen werden  können.  Ich  habe  ebenfalls  vereinzelte  Fälle  beobachtet,  in  denen  jede 
Täuschung  ausgeschlossen  war.  Sehr  skeptisch  hat  sich  dagegen  noch  jüngst  Jollj' 
über  das  hysterische  Fieber  ausgesprochen. 

In  den  beobachteten  Fällen  lag  bald  ein  kontinuierliches,  bald  ein 
intermittierendes  Fieber  vor,  letzteres  durch  jähe  Sprünge  der  Temperatur 
bis  zu  42°  und  bis  45'*  C.  (?),  durch  Fehlen  der  entsprechenden  Begleit- 
erscheinungen (Veränderungen  des  Pulses,  der  Eespiration,  des  Harnes) 
oder  Inkongruenz  zwischen  diesen  und  der  Temperatursteigerung,  sowie 
dui'ch  den  geringen  Einfluss  der  Antipyretica  gekennzeichnet.  Auch 
wird  darauf  hingewiesen,  dass  die  Tagesschwankungen  bedeutende  seien 
und  dass  die  Messung  an  verschiedenen  K-örperteilen  sehr  abweichende 
Eesultate  ergebe. 

Gruppierung  der  Symptome.    Entwickelung  und  Verlauf. 

Untersucht  man  eine  grössere  Anzahl  von  Hysterischen,  so  ist  die 
Verschiedenheit  der  Symptombilder  eine  überraschende.  Es  giebt  leichte 
Fälle,  in  denen  nur  geringfügige  objektive  Krankheitserscheinungen  vor- 
liegen, andere,  in  denen  überhaupt  nur  ein  einziges  Symptom  das  ganze 
Leiden  auszumachen  scheint  (monosymptomatische)  und  Avieder  andere, 
in  denen  fast  das  ganze  Heer  der  geschilderten  Erscheinungen  im  bunten 
Wechsel  an  uns  vorüberzieht. 

Bei  uns  in  Deutschland  bilden  die  leichteren  Fälle  die  überwiegende 
Zahl:  Frauen,  die  über  grosse  Erregtheit,  Uni'uhe,  Globus,  Angst,  Kopf- 
schmerz u.  a.  Beschwerden  Idagen,  und  bei  denen  man  entweder  nur  in^ 
der  Mitteilung  über  voraufgegangene  Krampfsyni])tome  oder  durch  den 
objektiven  Befund  einer  Gefühlsstörung  oder  eines  anderen  Syniptonies 
den  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  gewinnt.  Von  diesen  Formen  giebt 
es  nun  alle  (Jebergänge  zu  (len  schwersten,  die  besonders  durch  die 
grossen  AttH(|nen  ausgezeichnet  sind.    Im  Uebrigen  tritt  in  den  ver- 
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schiedeneii  Fällen  bald  dieses,  bald  jinies  Syiuptoiii  in  den  Vorderyniiid, 
und  kann  selbst  voiüberoeliend  das  ganze  Kranklieitsbild  repräsentieren. 
Bald  ist  es  die  Aplionia  hysterica,  bald  die  Anorexie,  die  Tyinpanites,  das 
Krbreelien,  in  vielen  Fällen  die  Sclinierzen,  in  anderen  die  Lälnming,  die 
Kontraktur,  besonders  häutio'  die  Kiunii)fsynii)tome,  welche  den  Kern  der 
Krankiieit  bilden.  Die  nionosyniptoniatisclien  Formen  (die  Kontrakturen, 
Lähuuinijen,  Abasie,  lialluz.  Delirien)  konuuen  naHientlieli  im  Kindesalter 
vor.  Auch  der  Umstand,  dass  diese  Ei'scheinungen  der  Therapie  besonders 
zngänf;-lieh  sind,  verleiht  der  kindlichen  Hysterie  ein  eigenes  (lejjräge. 

Liegen  nur  (irtliche  Symptome  xov,  während  die  Zeichen  des  All- 
gemeinleidens zur  Zeit  der  Untersuchung  fehlen,  so  si)richt  man  von 
lokaler  Hysterie. 

Das  TiCiden  entAvickelt  sich  entweder  allmählich  —  subjektive  He- 
sclnverden  bilden  die  Ii^inleitung-,  bis  ein  besonders  (luälendes  Symptom 
die  Aufmerksamkeit  auf  die  Krankheit  lenkt  —  oder  die  Entstehung  ist 
eine  akute:  im  unmittelbaren  Anschluss  an  eine  Gemütsbewegung-  treten 
sofort  markante  Erscheinungen  zu  Tage. 

Der  \'erlauf  ist  nur  selten  ein  akuter.  Wenn  wir  von  der  unge- 
wöhnlichen Form  der  akuten  tötlichen  Hysterie  zunächst  ganz  absehen, 
so  giebt  es  allerdings  noch  eine  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  hysterische 
Ei-scheinimgen  entstehen,  nach  einigen  Wochen  schwinden,  um  niemals 
wiederzukelu'en. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  das  Leiden  aber  ein  chronisches, 
erstreckt  sich  über  viele  Jahre  und  kann  das  Individiuim  selbst  bis  in 
das  höhere  Alter  begleiten,  um  mit  dem  Klimakterium  oder  dem  Beginn 
der  senilen  Involution  zu  schwinden.  Eine  Fortdauer  desselben  bis  in 
die  achtziger  Jahre  habe  ich  in  einigen  Fällen  konstatieren  können. 

Dieser  chronische  Verlauf  ist  aber  kein  stabiler,  der  Zustand  ist 
grossen  Schwankungen  und  das  Symptombild  ist  einem  Wandel 
unterworfen,  wie  bei  keiner  anderen  Krankheit.  Gerade  das  ist  das 
Charakteristische,  dass  auch  die  schwersten  Erscheinungen  plötzlich 
schwinden  und  durch  andere  ersetzt  werden  können.  Namentlich  kommen 
lange  Intermissionen  vor,  in  denen  das  Befinden  gar  nicht  oder  nicht 
wesentlich  gestört  ist. 

Pathologische  Anatomie.  Von  einer  anatomischen  Grundlage 
des  Leidens  zu  sprechen,  sind  wir  nicht  berechtigt.  Einmal  ist  in  den 
tötlich  verlaufenden  Fällen  der  Befund  ein  negativer  oder  die  Verände- 
rnngen,  die  in  einzelnen  gefunden  wiu-den,  koiniten  als  kongenitale 
Entwickelungsanomalien  oder  als  Folgeznstände  der  durch  die  Hysterie 
bedingten  Eniährungsstörung  (Inanition)  aufgefasst  werden.  Ausserdem 
spricht  der  Verlauf,  die  Unbeständigkeit  der  Symptome,  ihre  Abhängigkeit 
von  psychischen  p]infiüssen,  ihr  plötzliches  Schwinden  und  Umsiiringen 
gegen  eine  anatomische  Grundlage  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes. 

Die  Annahme,  dass  molekulare  Veränderungen  im  Central nerven- 
system  und  insbesondei-e  in  der  Hirnrinde  das  Wesen  der  Hysterie  aus- 
machen, würde  die  Erscheinungen  am  Besten  erklären.  Natürlich  lässt 
sich  ein  strikter  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  nicht 
erbringen.  P^s  muss  sich  um  eine  Steigerung  der  feinen  Differenzen  in 
der  Oi'ganisation  des  centjvilen  Nervensysteuis  handeln,  Avelche  schon  bei 
Gesunden  augenonnneii  werden  müssen,  um  die  Untei'schiede  in  dei-  Er- 
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regbarkeit  der  verschiedenen  Personen,  (lescililechter,  Racen  zu  erklären. 
Indess  ist  es  nidit  ausgesclilossen,  dass  sicli  diese  feineren  Veränderunfren 
auf  das  gesamte  x\ervensysteni  ei-strecken. 

Dass  Stöi'ungeii  der  Assoziation  bei  diesem  Leiden  eine  wesentliche 
Rolle  spielen,  ist  unbedingt  anzuerkennen,  aber  es  ist  docli  keineswegs 
bereclitigt,  dasselbe  ohne  Weiteres  auf  eine  Erkrankung  odei-  Funktions- 
liemmung  der  Assoziationsbalmen  zurückzufüliicii. 

Auch  ist  es  im  Auge  zu  behalten,  dass  sicli  auf  dem  Boden  dei 
kongenitalen  Entwickelungsanonialien  neben  der  Hj'stei-ie  organische  Kr- 
krankungen  des  Nervensystems  (z.  B.  die  Gliosis)  ausbilden  können,  die 
mau  iHUi  nicht  irrtiimlicli  für  die  Hysterie  verantwortlich  machen  daif. 
So  erklären  sicli  die  von  Berkley  u.  A.  beschriebene  P'älle. 

Ks  ist  der  Versuch  gemacht  worden,  die  Hysterie  auf  Anomalien 
des  Stoffwechsels,  abnorme  Oxydationsprozesse  etc.  zurückzuführen 
(Biernacki,  Vigouroux),  doch  fehlt  es  dieser  Theorie  an  jeder  festeren 
Unterlage. 

Differentialdiagnose.  Die  Diagnose  ist  meistens  ieiclit  zu 
stellen,  oft  bereitet  sie  die  grössten  Schwierigkeiten.  Sie  soll  immer 
auf  dem  Wege  der  Ausschliessung  gestellt  werden.  Es  ist  das 
um  so  notwendiger,  als  sich  dieses  Leiden  recht  oft  mit  anderen  Aifektionen 
und  besonders  auch  mit  den  organischen  Krankheiten  des  Nervensystems 
verbindet.  Es  sind  also  nach  Untersuchung  der  inneren  Organe,  die  nie 
versäumt  werden  darf,  zunächst  die  Symptome  zu  suchen,  die  nur  bei 
den  materiellen  Erkrankungen  des  Nervensystems  gefunden  werden.  Dahin 
gehören  die  ophthalmoskopisch  nachweisbaren  Erkrankungen  des  Opticus^), 
die  dauernde  und  als  isoliertes  oculares  SjTuptom  bestehende  reflektorische 
Pupilleustarre,  die  Lähmung  eines  einzelnen  Nerven  (des  Oculomotoi'ius, 
Facialis,  Peroneus  u.  s.  w.),  die  degenerativen  Atrophien,  das  Westphal'sche 
Zeichen,  die  echte  Ataxie-).  Es  giebt  andere,  deren  Vorkommen  bei 
Hysterie  entweder  ganz  geleugnet  werden  muss  oder  doch  so  überaus 
selten  ist,  dass  ihr  Vorhandensein  die  Diagnose  Hysterie  zum  mindesten 
sehr  zweifelhaft  macht;  dahin  sind  zu  rechnen:  die  Hemianopsie,  der 
echte  Nystagmus,  die  bulbäre  Sprachstörung,  das  typische  Skandieren,  das 
typische  Intention szittern,  die  dauernde  Incont.  urinae,  die  Ophthalmoplegia 
interna  etc.    Eine  andauernde  Hemianopsie  spricht  sicher  gegen  Hysterie. 

Die  Diagnose  ist  besonders  dadurch  erschwert,  dass  die  Hysterie 
nicht  nur  in  einzelnen  Symptomen  Anklänge  an  andere  Erkrankungen 
des  Nervensystems  besitzt,  sondern  dieselben  in  ilu-em  ganzen  Symptomen- 
komplex nachzuahmen  vermag. 

Ich  halte  es  für  zweifellos,  dass  die  vereinzelten  Beobachtungen  von  Opticus- 
erkranknng  bei  Hysterie,  wie  sie  besonders  von  Leber  boschrieben  sind,  anf  i<oni])li- 
kationen  oder  diagnostischen  Irrtümern  (multiple  Sklerose)  beruhen. 

Es  kommt  wohl  eine  hysterische  Ataxie  vor.  die  von  der  echten  aber 
immer  zu  unterscheiden  ist.  So  fuhr,  um  ein  Beispiel  anzuführen,  einer  meiner  Patienten 
bei  Augenschluss  mit  dem  Finger  statt  nach  der  Nasenspitze  in  die  Augen-  oder  Slirn- 
gegend  —  aber  das  vollzog  sich  nicht  unter  Schwankungen  und  Ziekzackbewogungen.» 
nicht  unter  unzweckmässigen  Mithewegiuigen,  sondern  der  Finger  fuhr  direkt  auf  sein 
Ziel  los.  Bei  hyslerischer  Ataxie  sind  die  Schwankungen  des  Körper.s  übertriebene  und 
bei  geschickter  Prüfung  lässt  sich  immer  ein  Weg  linden,  auf  dem  die  jisyeliogene 
Natur  der  Erscheininig  festzustellen  ist.  Bei  einer  Kranken,  bei  der  ich  mich  erst  ver- 
gebens abgemüht  hatte,  schwand  das  'l'aumeln  sofort,  als  icli  sie  aufforderte,  mir  beim 
Gehen  scinirf  in  die  Augen  zu  lilieUen  etc.  etc. 
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1  )ie  Unterscheidung-  von  der  ni  n  1  ( i  j)  1  e  n  S  k  1  e  r  o  s  e  (s.  d.)  kann 
schwierig-  sein  in  den  Fällen,  in  denen  Zeichen  einer  Opticus-Erki-anknng 
nicht  vorliegen.  Das  hysterische  Intentionszittei-n  ist  aber  nicht  so  sti-eng 
an  die  willkürliche  Bewegung  gebnmlen  wie  das  der  Sklerose;  seine  Ab- 
hängigkeit von  seelischen  Bewegungen  tritt  immer  deutlich  zu  Tage, 
b'erner  ist  es  unbeständig  und  ändert  leicht  seinen  CÜiarakter.  Das 
Skandieren  ist  bei  der  Sklei'ose  fast  immer  erst  in  den  si)äteren  Stadien 
ausgesprochen,  während  die  verwandte  Sprachstiirung  bei  den  in  Fi-age 
kommenden  Fällen  von  H3'sterie  in  jedem  Stadium  konstatiert  werden 
kann.  Auch  tritt  sie  hier  gleich  in  I)esonders  pi'ononzierter  Weise  auf, 
ist  aber  nicht  gleichmässig-,  vielmehr  werden  einzelne  Worte  skandiert 
oder  in  unregelmässiger  Weise  zerfetzt,  andere  dagegen  schnell  hervor- 
gestossen.  Besteht  Paraplegie  mit  Kontraktiu",  so  besitzt  die  letztere  die 
für  die  hysterischen  Kontrakturen  geschilderten  Eigenschaften,  während 
die  spastische  Parese  in  typischei-  Foi-m  und  Entwickelung  nicht  bei 
Hysterie  beobachtet  wird  (vgl.  S.  173).  Erhöhung  der  Sehnenphänomene 
bis  zum  Patellar-  und  selbst  zum  Fussldonus  kommt  zwar  vor,  aber  der 
K'lonus  ist  hier  besonders  unbeständig,  man  hat  fast  immer  das  Gefühl, 
dass  der  Kranke  das  Zittern  produziert,  sodass  es  sich  auch  schneller 
erschöpft,  als  bei  den  echtspastischen  Zuständen  und  weniger  abhängig 
ist  von  der  Zerrung  der  Achillessehne.  Ferner  kommt  das  Babinski'sche 
Zeichen  bei  der  Hysterie  nicht  vor.  Da  sich  die  multiple  Sklerose 
nicht  so  selten  mit  der  Hysterie  kombiniei't,  so  handelt  es  sich  im  Einzel- 
falle nur  darum,  festzustellen,  ob  alle  Symptome  auf  die  Neurose  zurück- 
geführt werden  können  oder  nicht. 

Hierbei  finden  wir*  immer  in  einer  Eigenschaft  der  hysterischen 
Symptome  den  sichersten  Wegiveiser:  in  ihrer  Abhängigkeit  von 
seelischen  Einflüssen  und  ihrer  Reaktion  auf  dieselben.  In 
dieser  Beleuchtung  haben  "wir  jedes  Symptom  zu  betrachten:  wir  suchen 
die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  abzulenken  und  beobachten  den  Effekt 
auf  die  Krankheitserscheinungen,  wir  versetzen  ihn  in  „Stimmung"  und 
beobachten  den  Einfluss  derselben  auf  die  Symptome.  Wo  das  nicht 
ausreicht,  mnss  man  sich  eines  Kunstgriffes  bedienen,  der  oft  (besonders 
auch  bei  der  Hysteria  infantilis)  zum  Ziele  führt.  Man  sagt  in  bestimmter 
A\'eise,  dass  der  Druck  auf  diese  oder  jene  Körperstelle  die  Symptome 
vorübergehend  zum  Schwinden  bringen  oder  die  momentan  nicht  vor- 
handenen in  die  p]rscheinung  rufen  werde.  Uebrigens  ist  auch  dem  Vor- 
kommen der  hysterogenen  Zonen  Rechnung  zu  tragen,  von  denen  aus  ja 
nicht  selten  Anfälle  ausgelöst  oder  ausgelöscht  werden  können.  Wo  das 
nicht  angeht,  ist  die  Anwendung  der  Hypnose  empfehlenswert,  die  in 
diagnostischer  Beziehung  oft  Erhebliches  leistet.  Manchmal  gelingt  es 
sofort,  die  am  meisten  in  die  Augen  springenden  Erscheinungen:  das 
heftige  Zittei-n  und  Zucken,  die  Kontraktur  u.  s.  w.  schwinden  zu  machen, 
sobald  man  dem  Patienten  die  Augen  schliesst  und  ihm  den  Schlaf 
suggeriert.  —  Bezüglich  der  Westp harschen  Pseudosklerose  ist  auf 
S.  319  zu  verweisen. 

Eine  Venvechselung  der  Hysterie  mit  dem  Tumoi-  cerebri  und  der 
Lues  cerebri  ist  mir  da  möglich,  wo  die  ophthalmoskopischen  Erscheinungen 
fehlen  und  im  Wesentlichen  nur  subjektive  Beschwerden  vorliegen. 
Meist  wird  man  schon  aus  der  .\v\  des  Kopfschmerzes  und  dem  psychi- 
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sclieiiVcrlialtcii  des  Kranken  dif  I  )iii<,ni(»se  liciii-itcii  können.  Der  hysterisdie 
Kopfsclmierz  kann  zwar  anch  lieftifi-  sein  nnd  nanientlicli  lieftig  }^e.scliildei  t 
werden,  er  lUsst  den  Kranken  janiniern,  schreien,  lebhaft  gestikulieren  — 
der  Kopfschmerz  des  Tunioi-  niaclit  den  Kranken  in  dei-  Begel  stunnii 
und  meistens  auch  benommen  nnd  vei'i'ät  sicli  in  seinem  (Tesichtsausdi-uck, 
obgleich  er  nicht  lamentiert.  Auf  der  Höhe  desselben  ist  liäuliK  Puls- 
veriangsamnnH-  zu  konstatieren.  Erbrechen  strjlt  sich  ein,  das  als  Hegleit- 
erschehiung  des  h3'sterisclien  Kopfschmerzes  wohl  nur  dann  beobachtet 
wird,  wenn  dieser  den  Charakter  der  Hemikranie  hat. 

Die  h3'sterische  Paraplegie  kann  zu  N'erwechselungen  mit  Myelitis 
Anlass  geben.  J)ie  Blasenstörung,  die  dieselbe  zuweilen  begleitet,  ist  fast 
niemals  Inkontinenz,  sondern  fast  immer  durch  Krampf  des  Schliessnniskels 
bedingte  Hai'n verbal tung.  A\'ichtiger  ist  das  Merkmal,  dass  die  Gefühls- 
störung fast  immer  über  die  Grenzen  hinausgeht,  welche  mit  dei'  An- 
nahme eines  myelitischen  Herdes  in  Einklang  stehen  würden.  Auch  ist 
sie  in  der  Eegel  A'^on.  einer  sensorischen  Störung  begleitet  und  es  lassen 
sich  bei  genauerer  Untersuchung  die  der  Hysterie  eigentümlichen  seelischen 
Anomalien  feststellen.  Ferner  ist  auch  hier  der  l^efund  der  spastischeji 
oder  schlaffen-degenerativen  Lähmung  für  das  organische  Leiden  ent- 
scheidend. 

Die  Differentialdiaguose  zwischen  der  Hysterie  und  anderen  Er- 
krankungen des  Rückenmarkes,  z.  B.  der  Gliose,  ist  an  entsprechender 
Stelle  abgehandelt  worden. 

Ich  sah  (ebenso  wie  Brodie,  Paget  u.  A.)  auch  Fälle  von  Hysterie, 
die  fälschlich  als  Caries  der  Halswirbelsäule  gedeutet  worden  waren, 
weil  Nackensteifigkeit,  Schmerz,  Gefühls-  und  Bewegungsstörung  voi-lag. 
Die  Druckempflndlichkeit  der  Wii'bel  war  aber  keine  so  umschriebene, 
entpuppte  sich  gewöhnlich  als  Hyperaesthesie  der  Haut,  die  Anspainiung 
der  Nackenmuskeln  war  eine  übertriebene  und  endlich  gingen  die  Grenzen 
der  Gefühlsstörung  über  die  einer  cer\äcalen  Myelitis  entsprechenden  hinaus. 

lu  einem  Falle,  in  welchem  die  Patientin  bereits  monatelang  ins  Bett  gesteckt 
und  mittels  der  Glisson'schen  Schwebe  suspendiert  worden  war,  gelang  es  mir,  durch 
psychischen  Einfluss  alle  Erscheinungen  mit  einem  Schlage  zum  Schwinden  zu  bringen 
und  die  Kranke  noch  selbigen  Tages  im  Garten  heriimspringen  zu  lassen. 

Wie  die  hysterischen  Gelenkaffektionen  sich  von  den  echten 
unterscheiden,  ist  bereits  erörtert  worden.  Auf  diesem  Gebiete  wird 
besonders  viel  gesündigt.  In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  war  die 
Resektion  des  Kniegelenks  bereits  beschlossene  Sache,  und  nur  durch  den 
Zuspruch  eines  hinzugezogenen  Arztes  war  es  erreicht  worden,  dass  mir 
die  Kranke  vorher  vorgestellt  wurde.  Sie  kam  auf  zwei  Krücken  herein 
und  verliess  mich  nach  einer  Viertelstunde  ohne  dieselben. 

In  einem  anderen  Falle  war  wegen  hy.sterischer  Coxalgie  mit  scheinl)arcr  Ver- 
kürzung des  Beins  ein  Stiefel  mit  hoher  Sohle  verordnet  worden,  den  Patientin  nach 
wonigen  Sitzungen  elektrischer  Behandlung  fortwerfen  konnte.  In  einem  dritten  hatte 
ein  Knabe,  der  ein  an  doppelseitiger  Klumpfussbildiing  leidendes  Kind  gesehen  liatlo, 
offenbar  auf  dem  Wege  der  Jmitation  oder  psychischen  Infektion  eine  hysterische  Kon- 
traktur beider  Füsse  mit  stark  ausgebildeter  Varo-equinus-Stellung  erworben,  die  lange* 
Zeit  nicht  erkannt  worden  war.  Er  konnte  in  einer  Sitzung  soweit  gebessert  werden, 
dass  die  Haltung  der  Füsso  eine  normale  wurde. 

Die  hysterischen  Neuralgien  sind  gewöhnlich  an  ihrer  Beziehung  zu 
hysterogenen  Zonen,  an  ihrem  Kausalzusammenhang  mit  seelischen  Er- 
regungen, Krämpfen  und  dergleichen  zu  erkeinien.  Die  Neuralgia  hysterioa 
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l)t's;t'lii-änkt  sich  aiifh  nur  ausiialinisweise  auf  ein  Ixistimiiilos  Nervt'iifichict, 
wild  z.  B.  weniger  in  einzelnen  Zweig-en  des  "^rrigeniinns  als  in  der  ganzen 
Kopt'hälfte  empfnnden  und  strahlt  nicht  selten  noch  nach  dei-  Schulter, 
dem  Arm.  dem  Kücken  aus.  Ks  tinden  sich  niclit  nur  Druckpunkte  wie 
bei  der  echten  Neuralgie,  sondern  hystei'ogene  Zonen,  von  denen  aus  der 
Anfall  ausgelöst  oder  beschwichtig-t  Averden  kann.  Wichtig'  ist  da  auch 
die  Abhängigkeit  der  Einzelattaciuen  von  Gemütsbewegungen. 

Die  hysterisclien  Neuralgien  der  Leber  kömien  das  Bild  der  Chole- 
lithiasis  vortäuschen.  Es  Avird  behauptet,  dass  selbst  Icterus  auf  diesem 
Wege  entstehen  könne,  doch  habe  ich  das  niemals  beobachtet  und  würde 
g:i-osse  Bedenken  tragen,  das  zu  acceptieren. 

Es  kann  aber  niclit  genug  betont  werden,  wie  notwendig  es  ist,  bei 
der  Deutung  der  Schmerzen,  auch  wenn  sie  bei  einer  liysteiüschen  Person 
auftreten,  so  vorsichtig  und  g-rüiidlich  wie  nur  möglich  zu  sein  und  den 
Schmerz  erst  dann  als  einen  hysterischen  bezw.  psychogenen  zu  bezeichnen, 
wenn  durch  eine  sorgi'ältige  Untersuchung  eine  materielle  Erkrankung 
am  Knochen-  und  G  elenkapparat,  eine  Geschwulst  am  Nerven  oder 
in  seiner  Umgebung,  eine  konstitutionelle  Erkrankung  etc.  ausgeschlossen 
werden  konnte.  Der  Nervenarzt,  der  gar  so  leicht  an  der  Differential- 
diagnose zwischen  einem  organischen  und  funktionellen  Nervenleiden 
festklebt,  darf  keinen  Augenblick  vergessen,  dass  es  auch  anderweitige 
palpabele  Erkrankungen  giebt,  die  die  Ursache  der  Beschwerden  bilden 
können.  Diagnostische  Irrtümer  dieser  Art,  die  ich  mir  selbst  vorzuwerfen 
habe,  wenn  auch  glücklicherweise  in  geringer  Zahl  und  ohne  schwere 
Folgen  für  den  lü-anken,  sind  es,  die  mii'  diesen  Mahnruf  entlocken  — 
ganz  zu  schweigen  von  den  Fehlgriffen  in  der  Diagnose,  die  ich  bei 
Anderen  festzustellen  Gelegenheit  hatte. 

Ich  will  einen  FaU  als  Beispiel  anfiiliren..  Ein  Arzt  wollte  mir  seine  Schwester 
vorfiiliren,  die  seit  einem  Jahre  über  Schmerzen  in  einem  Oberschenkel  klagte.  Da 
der  objektive  Befund  zunächst  ein  negativer  war,  galt  sie  als  Hysterica  und  mirde  von 
ihm  zum  Gehen  gezwungen.  Beim  Besteigen  der  Treppe,  die  zu  meiner  Wohnung  fühi't, 
brach  sie  zusammen  und  ich  konstatierte  eine  Spontanfraktur  des  Oberschenkels  in  Folge 
eines  malignen  Knochentumors. 

Die  hysterische  Angina  pectoris  kann  der  echten  gleichen;  der 
Schmerz  setzt  meist  plötzlich  ein,  ist  gleich  sehr  heftig  und  strahlt  nicht 
allein  in  den  linken  Arm  (besonders  das  Ulnarisgebiet),  sondern  zuweilen 
in  die  ganze  linke  Seite  oder  in  beide  Arme  aus.  Die  Haut  kann  dabei 
hyperaesthetisch  sein.  Der  Puls  ist  normal  oder  beschleunigt,  aber  auch 
ein  Intermittieren  ist  beobachtet  worden.  Meistens  besteht  Angst,  Ohnmachts- 
gefühl, zuweilen  Verwirrung.  Besonders  wichtig  ist  das  relativ  jugendliche 
Alter,  der  NachAveis  des  psychogenen  Ursprungs,  der  Einfluss  hysterogener 
Zonen. 

Der  hysterische  C'lavus  hat  schon  zu  VerAvechselungen  mit  akuter 
Meningitis  Veranlassung  gegeben,  da  er  sich  mit  l^^rbrechen,  Opisthotonus 
und  selbst  mit  geringer  Pulsverlangsamung  verbiiulen  kann.  Der  rasche 
fieberlose  V^erlauf  —  eine  geringe  Temperatursteigerung  wurde  nur  luichst 
selten  konstatiert  — ,  der  Naclnveis  hysterogener  Zonen  und  anderer 
hysteiischer  Erscheinungen,  das  Fehlen  der  Hininervenlähniung,  schützt 
wohl  immer  vor  diesem  Irrtum,  doch  ist  von  der  „Pseudo-Meningitis 
hysterica"  namentlich  in  d(!r  französischen  Literatur  recht  oft  die  Rede. 
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Beziigiicli  l'iitersclieidmi«'  zwischen  der  Hysterie  iiiid  Kpi- 
lepsie  siehe  das  Kai)itel  Epih^psie. 

Es  ist  nicht  orrurdcrlich,  die  Untersclieidiiiigsmorkmule  zwischen  Hysterie  und 
Strychninvergiftung  liier  ununlühren,  weniigieicli  Verwechselungen  schon  vor- 
gokommon  sind. 

Der  Tetanie  selir  älinliche  Krämpfe  können  anch  auf  dem  Boden 
der  Hysterie  entstehen  —  ich  liabe  das  ebenso  wie  Sclilesingej-, 
Blazicek,  A.  Westphal  u.  A.  öfters  gesehen  —  aber  es  fehlen  die 
charakteristischen  Phaenomene  dieses  Tjeidens,  besonders  die  Steio-(>)-nn<r 
der  elektrisclien  Erregbarkeit.  —  Die  sog.  liysteiische  Chorea  geiiört 
meist  in  die  Kategorie  der  rliythmischen.  Ferner  kann  sich  die  echte 
Chorea  mit  der  Hysterie  A^ei'binden,  oder  die  letztere  kann,  nadideni  die 
erstere  zu  irgend  einer  Zeit  überstanden,  ein  ihr  älinlich  sehendes  Kecidiv 
erzeugen,  dessen  liysterisclie  Natur  nicht  immer  leiclit  zu  erkennen  Lst. 
Die  sog.  Cliorea  magna  deckt  sich  mit  den  schweren  Krampfattaquen 
der  Hj^sterie  und  hat  mit  Chorea  nichts  zu  tliun. 

Die  Bezeichnung  Hystero-Epilepsie  will  Charcot  ganz  verwei-fen, 
da  eine  Mischung  der  Ki'ämpf  e,  ein  Zwischending  überhaupt  nicht  existiere. 
Das,  was  man  früher  der  Hystero-Epilepsie  zurechnete,  sei  Hysterie,  wohl 
aber  könne  neben  der  Hysterie  Epilepsie  als  selbständiges  Leiden  be- 
stehen. Zweifellos  giebt  es  nach  meiner  Erfahrung  Fälle,  in  denen  bei 
demselben  Individuum  Anfälle  von  hysterischen  und  solche  von  epileptischem 
Typus  auftreten.  Auch  lässt  sich  das  Vorkommen  von  Krampfzuständen, 
die  geradezu  ein  Mittelding  zwischen  beiden  darzustellen  scheinen,  nicht 
von  der  Hand  weisen.  Besonders  waren  es  Personen  mit  den  Zeichen 
der  psychopatbischen  Diathese,  bei  denen  ich  diese  intermediä]-en  Krämpfe, 
die  weder  scharf  dem  Bilde  der  epileptischen  noch  dem  der  hysterischen 
entsprachen,  beobachtete.  Binswanger  hat  nach  mir  dasselbe  angegeben. 
Mischformen  werden  auch  von  Jolly  anerkannt. 

Die  Abgrenzimg  der  Hysterie  von  der  Neurasthenie  ist  im  nächsten 
Kapitel  nachzusehen. 

Das  hysterische  Erbrechen  giebt  nur  selten  zu  Verw^echseluiigen  mit 
Magenkrankheiten  Anlass,  und  wohl  nur  da,  wo  es  sich  mit  Anorexie 
verbindet.  Charakteristisch  ist  der  unmittelbare  Anschluss  desselben  an 
die  Nahrungsaufnahme,  so  dass  die  Speisen  unzersetzt  sind.  Vor  Ver- 
wechselung mit  Intoxikation  (Arsenik  etc.)  schützt  der  Umstand,  dass 
Schmerzen  meistens  fehlen,  in^zweifelhaften  Fällen  die  Untersuchung  des 
Erbrochenen. 

Dem  Erbrechen  der  Schwangeren  ist  es  selu-  A^erwandt,  aber  die 
Gravidität  ist  anamnestis(;h  und  durch  die  Untersuchung  nachzuweisen. 
Die  gastrointestinalen  Symi)tome  der  Hysterie  haben  auch  schon  zur  Fehl- 
diagnose: Ulcus  ventriculi,  Perforation,  Appendicitis,  Peritonitis  etc.  und 
entsprechenden  operativen  Eingriffen  Anlass  gegeben. 

Bei  aller  Vorsicht  und  grösster  Ei'fahrung  Avei-den  Fehlei-  nicht  immer 
vermieden,  und  es  giebt  keinen,  auch  noch  so  kundigen  Arzt,  der  nichl^ 
einmal  dui'ch  den  Kobold  Hysterie  getäuscht  worden  wäre.    Immer  aber 
ist  es  besser,  diese  zu  übersehen,  als  sie  dort  zu  diagnosticieren.  wo  ein 
schwereres  Leiden  vorliegt. 

Ich  möchte  hier  besonders  noch  auf  eine  Thatsache  hinweisen:  Ks 
•giebt  Personen  mit  einer  angeborenen  —  Welleicht  auf  einer  Bildungs- 
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lu'iiuiiuiij>-  bonilieiult'ii  —  oder  früh  erworbenen  Scliwädie  bestimmter  Ab- 
schnitte^des  centralen  Nervensystems,  z.  H.  des  Kleinhirns,  der  Med. 
üblimgnta  resp.  einzelner  nmschriebener  (iebiete  (Centren)  derselben,  l^ei 
diesen  kann  es  sich  ereignen,  dass  tler  entsprechende  A])parat  zu  irgend 
einer  Zeit  des  [jebens  veivsagt  oder  so  erschüi)t't  wird,  dass  er  vorüber- 
gehend seine  Aufgabe  nicht  erfüllen  kann.  Ks  stellen  sich  dann  Störungen 
ein,  die  nicht  auf  einer  organischen  Erkrankung  bciulien  und  doch  nicht 
hysterischer  Natur  sind,  indem  sie  keine  Beziehung  zur  Vorstellungs- 
sphaere  resp.  zum  Afl"ektleben  erkennen  lassen.  Die  entsprechenden 
Funktionsstörungen  können  dann  auch  wiederholt,  etappenweise  auftreten. 

in  einem  von  Riemerling  beschriebenen  Falle,  der  in  manclier 
Hinsicht  ^on  dem  Bilde  der  Hysterie  abwich,  fanden  sich  kongenitale 
Bildungsanomalien,  z.  H.  eine  Spaltbildung  des  N.  opticus. 

Die  Prognose  quoad  vitam  ist  eine  durchaus  günstige.  In  höchst 
vereinzelten  Fällen  trat  in  einem  Anfall  von  Laryngospasmus  oder  in 
Folge  von  Anorexie  der  Tod  ein.  Auch  durch  Selbstmord  geht  ein  immei'hin 
nur  kleiner  Teil  der  Hysterischen  zu  Grunde  (Esctuirol,  Legrand  du 
SauUe).  In  zwei  FäUen  soll  das  unstillbare  Erbrechen  den  Tod  herbei- 
geführt haben. 

Für  die  neuerdings  auftauchende  Behauptung,  dass  sich  ebenso  wie 
an  anderen  Stellen  auch  im  Gehii'n  der  Hysterischen  ein  akutes  Oedem 
entwickehi  könne,  fehlt  es  noch  an  thatsächlichen  Beweisen. 

Die  sog.  akute  tötliche  Hysterie,  ein  überaus  seltenes  Leiden, 
uinmit  wohl  eine  SondersteUnng  ein.  Sie  erscheint  unter  dem  Bilde 
eines  akuten  Deliriums  mit  tobsüchtiger  Erregung,  Krämpfen  und  Fieber- 
bewegungen und  endet  im  Laufe  einiger  Tage  oder  Wochen  tötlich.  Der 
Befund  im  Nervensystem  galt  bis  vor  Kui'zem  als  ein  negativer,  während 
die  neuen  Methoden  der  Zellfärbung  an  den  Nervenzellen  des  Gehirns 
gewisse  Veränderungen  statuiert  haben  (Alzheimer,  Popoff),  denen 
jedoch  nach  den  inz\\äschen  gesammelten  Erfahrungen  eine  Bedeutung  nicht 
zugeschrieben  werden  kann. 

Die  Prognose  der  Hysterie  quo  ad  sanationem  ist  im  Ganzen 
eine  günstige  für  die  Einzelsymptome,  eine  zweifelhafte  für  das  Gesamt- 
leiden. 

Was  zunächst  die  Symptome  anlangt,  so  giebt  es  keines,  das  nicht 
nach  kürzerem  oder  längerem  Bestände  plötzlich  —  spontan  oder  unter 
dem  Einfluss  der  Therapie  —  schwinden  könnte.  Die  Aussichten  sind 
nach  dieser  Eichtung  um  so  günstiger,  je  frischer  die  Erscheinung,  je 
weniger  sie  behandelt  ist,  je  hoffnungsseliger  und  gläubiger  das  Indi- 
viduum, je  mehr  es  selbst  von  dem  Bestreben  geleitet  ist,  von  dem  Zu- 
stand befreit  zn  werden.  Hysterische  Symptome,  die  sich  im  Kindes- 
alter entwickeln,  sind  fast  immer  schnell  zu  beseitigen.  Auch  das  Gesamt- 
leiden giebt  hier  eine  günstigere  Prognose. 

Die  allgemeinen  Krämpfe  sowie  die  rhythmischen  Muskelzuckungen 
sind  oft  sehr  haitnäckig.  Die  Kontraktur  ist  um  so  schwerer  zu  be- 
einflussen, je  länger  sie  bestanden  hat  (Charcot). 

Für  die  Heilung  des  Gesamtleidens  ist  besonders  der  Umstand  ent- 
scheidend, ob  es  gelingt,,  die  causa  movens  zu  beseitigen.  Da  die  Quelle 
desselben  so  überaus  häufig  in  dem  Geschick  des  Kranken  zu  suchen  ist, 
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in  seiner  nnf^liickliclien  \A\i>;(.%  nia^-  diese  (liircli  familiäre,  soziale,  j)ekuniäre 
Oder  andere  A'erliiillnisse  bedinf^t  sein,  so  wii'd  die  Heilung?  nicht  selten 
durch  die  Venliiderungen  seinei'  Luge,  welche  das  Geschick  herbeiführt, 
bewirkt.  So  kenne  ich  schwere  Fälle  von  Hysterie,  in  denen  die  glih^k- 
liclie  A'erheirainng-  der  Patientin,  durch  welche  sie  einer  peinlichen  Lage 
entrückt  wurde,  völlige  Heilung  bi-aclite,  während  ..die  Ehe,  die  Unliebende 
eint",  oft  die  Quelle  dei-  Hysterie  ist.  In  andei-en  Avar  es  die  sehnlichst 
erwartete  Anstellung,  mit  welcher  die  Sorgen  um  die  h^xistenz  wiclien, 
oder  durch  die  Befriedigung  des  gekränkten  Ehrgeizes  die  Heilung  ei- 
zielt  wui'de.  Mit  der  Inveterierung  des  Zustande»  wird  die  I^rognose 
aber  auch  nach  dieser  Kichtung  immer  ungünstiger. 

Zu  berücksichtigen  ist  ferner  der  Grad  der  Belastung.  Ist  die 
erbliche  Belastung  eine  erhebliche,  hat  sie  sich  schon  früh  dui-ch 
Degenerationszeichen,  Stigmata  und  ausgesprochene  geistige  Abnormitäten 
kundgegeben,  so  ist  die  Aussicht  auf  vollkommene  Heilung  eine  sehr 
geringe.  Treten  dagegen  hysterische  Erscheinungen  auf  bei  einem  Indi- 
viduum, bei  dem  man  sich  derselben  nicht  vei'sehen  konnte,  bei  dem  sie 
in  einem  Widerspruch  zur  ganzen  Anlage  zu  stehen  scheinen,  so  ist  mehr 
Aussicht  auf  Genesung. 

Die  auf  dem  Wege  der  Nachahmung  entstandenen  hysterischen  Zu- 
stände werden  meistens  schnell  beseitigt. 

Es  giebt  noch  eine  Kategorie  von  FäUen,  in  denen  die  Anaesthcsie 
eine  totale  ist,  sich  mit  völliger  AbuHe  und  schliesslich  mit  aUgemeinei- 
Körperlähmimg  verbindet,  so  dass  die  Patienten  dauernd  das  Bett  hüten. 
Anorexie  kommt  meistens  hinzu  und  schliesslich  haUuziuatorische  Paranoia. 
In  manchen  derselben  war  der  Ausgang  ein  tötlicher  in  Folge  Inanition 
oder  komplizierender  Erkrankungen.  Es  ist  schwer  zu  entscheiden,  ob 
diese  Zustände  der  Hysterie  noch  zugerechnet  werden  dürfen. 

Besonders  hartnäckig  ist  ferner  die  Hysteria  virilis,  namentlich 
wenn  es  sich  nicht  um  eine  reine  Foi'm  handelt,  sondern  eine  Kombination 
mit  Neurasthenie,  Hj^pochondrie  und  Psychose  vorliegt. 

Therapie.  Durch  eine  richtige  Prophylaxe  kami  Vieles  ver- 
.hütet  werden.  Besonders  lege  es  der  Arzt  den  hysterischen  Müttern 
ans  Herz,  in  Gegenwart  ihrer  Kinder  nicht  zu  klagen,  nicht  von 
Krankheit  zu  sprechen  und  nicht  jeder  Beschwerde  der  Kleinen  in 
übertriebener  Fürsorge  Aufmerksamkeit  zu  widmen,  "\^*o  das  nicht  zum 
Ziele  führt,  ist  es  dringend  zu  empfehlen,  das  Kind  von  der  Familie  zu 
trennen.  Natürlich  Avird  man  sich  dazu  nur  entschliessen,  wenn  dasselbe 
durch  sein  Wesen,  sein  Temperament  die  Anlage  zur  Hysterie  bekundet. 
Leider  sind  gerade  diese  Kinder  meistens  die  zärtlichsten,  sie  hängen  an 
der  Mutter  in  überschwänglicher  Liebe  und  die  Trennung  scheitert  an 
dem  Widerspruch,  der  von  beiden  Seiten  eingelegt  wird.  Da  ist  es 
zweckmässig,  eine  Kur  zu  empfehlen,  die  nicht  im  Hause  durchgefülii-t 
werden  kann. 

Die  Erziehung  (vgl.  meine  Schrift:  Nervenleiden  und  Erziehung. 
Berlin  1899.  S.  Karger)  soll  eine  straffe,  bestimmte,  doch  deshalb  nicht 
hart  und  rigoros  sein.  Drohungen  und  Einschüchterungen  sind  in  der 
Regel  zu  meiden,  weil  sie  ein  sehr  zweischneidiges  Mittel  sind.  Jeder 
Mang  ziu-  Sentimentalität  ist  im  Keim  zu  ersticken.    Ueborhaupt  ist  mit 


Die  Hystone. 


943 


Knerfjie  ihiraiit'  zu  lialtcu.  dass  ihis  Individmun  friilizeitip:  seine  Affekte 
zu  zügeln  lernt. 

Auf  dieson  Punkt  ist  in  ilor  Hoiiiinillunt»  ncü-vüser  Individuen  ^iin/.  lu'sondors  zu 
achten.  Einsichtiiio  Personen  können  es  duirl»  skrupulöse  Selhstorzicluin'r  wold  dahin 
l)ringen,  ihre  ytiunnun";  niöj^liehst  in  cinor  mittleren  (ileiuligowieiitsl!it>o  zu  erhalten  und 
aus  dieser  nicht  zu  leicht  herausbringen  zu  hissen.  Es  gehört  dazu  eine  straffe  Selbst- 
überwuchung  und  der  Vorsatz,  an  Stelle  der  „Geniiitsbowogung"  sofort  die  IJethätigung 
des  Willens  —  statt  des  Mitleids  die  Hülfoloistung,  statt  der  Verzweiflung  die  befreiende 
oder  auch  nur  entlastende  That  etc.  etc.  —  zn  setzen.  Besonders  ist  auch  die  Em- 
pfindung des  Aergers  im  Keim  zu  ersticken  durch  Gegenvorstelhnigen,  die  der  Nervöse 
stets  in  Hereitschaft  halten  nuiss  und  durch  mächtig  ablenkende  Willensakto. 

Alles,  was  die  Phantasie  übermässig-  aufregt,  ist  fern  zu  halten. 
Tor  Allem  ist  auch  die  Lektiire  zu  überwachen,  der  Besuch  von  Theater 
und  K'onzerten  solange  wie  möglich  zu  untersagen.  Dagegen  soll  sich 
das  Kind  viel  im  Freien  bewegen,  den  Körper  durch  freie  Spiele,  Turnen, 
Schwimmen,  Eeiten,  Eadehi  u.  a.  kräftigen,  während  jede  geistige  Ueber- 
anstrengung  zu  vermeiden  ist.  Auch  sei  man  darauf  bedacht,  den 
nenropathisch  Veranlagten  früh  an  objektive  Beobachtung,  an  stete 
Beschäftigung  mit  der  Aussenwelt  (Natur,  technische,  geographische 
Studien,  Landwirtschaft  u.  s.  w.)  zu  gewöhnen  und  wecke  bei  ihm  nach 
Möglichkeit  die  altruistischen  Interressen. 

Hat  sich  das  Leiden  entwickelt,  während  das  Individuum  noch  in 
der  Kindheit  steht,  so  ist  das  beste  Heilmittel  die  Entfernung  aus  der 
Familie  und,  wenn  das  nicht  ausreicht,  die  Ueberführung  in  ein  ge- 
eignetes Krankenhaus.  Das  ist  der  Weg,  der  oft  allein  zimi  Ziele 
führt.  Besonders  konnte  ich  auch  beobachten,  dass  hysterische  Knaben, 
die  an  halluzinatorischen  Delirien  litten,  sofort  von  diesen  Zuständen 
befi-eit  waren,  als  sie  in  eine  andere  Umgebung  versetzt  mirden.  Einige 
.Male  war  es  erforderlich,  die  ganze  geistige  Erziehung  derselben  einer 
anderen  Familie  (der  des  Lehrers,  Pfarrers  u.  s.  w.)  zu  übertragen  — 
und  der  Erfolg  war  ein  glänzender. 

Immer  ist  es  die  erste  Aufgabe  des  Arztes,  nach  der  Quelle  des 
Leidens  zu  forschen  und  zunächst  sein  Augenmerk  auf  Beseitigung  der 
Ursachen  zu  richten. 

Diese  können  in  körperlichen  Zuständen  beruhen,  die  die  Anwendung 
des  Eisens  oder  eine  kräftige  Ernährung  erforderlich  machen.  Freilich 
ist  die  Blässe  der  Nervösen  sehr  häufig  nicht  ein  Zeichen  der  Anaemie, 
sondern  des  Gefässkrampfes  und  trotzt  dem  Eisen,  während  sie  einer 
anderen  (Allgemein-  oder  psychischen  Behandlitng)  weicht.  Wird  doch 
selbst  die  Chlorose  neuerdings  von.  einer  primären  P^rkrankung  des  Nerven- 
systems, speziell  der  vasomotorischen  Apparate  abgeleitet  (Grawitz). 
Indess  geniessen  die  Eisenquellen  von  Pyrmont,  Elster,  Schwalbach, 
Rippoldsau,  St.  Moritz  u.  s.w.  einen  nicht  ganz  unverdienten  Ruf  in 
der  Therapie  dieser  Krankheit. 

Die  P]rnährung  der  an  Hysterie  leidenden  Personen  soll  eine 
kräftige  sein:  einfache,  nicht  ausgesuchte,  nahrhafte  Speisen  mit  besonderer 
Bevorzugung  der-  Milchspeisen.  Wird  Milch  nicht  vertragen,  so  ist  der 
Versuch  mit  Kefir  oder  anderen  Surrogaten  zu  machen  oder  der  Genuss 
der  Milch  durch  irgend  einen  Zusatz  (Kalkwasser,  Natron)  angenehm  zu 
machen.  Sinrituosen  sind  ganz  zu  vermeiden  oder  auf  ein  geringes  Mass 
zu  beschi-änken,  zunuil  hysterische  Frauen  sich  nicht  selten  an  zieudich 
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o-vosse  Qiiantitilten  Jiotwein  gewöhnen.  Mit  Kaifee  nnd  'J'liee  bi-anclil 
man  niclit  so  ängstlicli  /u  sein,  wie  es  allgemein  dei-  Fall  ist;  nui-  dem 
übermässigen  (rienuss  ist  nnbcdingt  zn  steuern. 

Liegt  eine  Erkiankung  des  Genitalapparates  vor,  so  ist  es 
recht  schwer,  einen  Entschluss  in  therapeutischer  Beziehung  zu  fassen. 
Ist  die  gynaekologische  J^eliiindlung  voraussichtlich  eine  langwierige  und 
der  Erfolg  derselben  ein  unsicherer,  so  ist  dieselbe  meistens  zu  jicrhoi-res- 
zieren.  AVo  jedoch  das  Uebel  ein  geringfügiges  und  voraussichtlii-h  durch 
eine  einmalige  Operation  (die  flhlorofoi'mnarkose  ist  ebenso  wie  die  Lachgas- 
Intoxikation  für  Hystei-ische  nicht  ganz  gleichgültig)  zu  beseitigeii  ist, 
ist  diese  in  Anwendung  zu  ziehen.  Im  Einzelfalle  muss  natürlich  die 
Dringlichkeit  der  Indikation  entscheiden.  Vor  Allem  braucht  man  kein 
Bedenken  zu  tragen,  weniger  eingreifende  g}niaekologische  Massnahmen, 
die  in  einer  oder  wenigen  Sitzungen  auszuführen  sind  und  den  Kranken 
weder  sclnvächen  noch  erregen,  ausführen  zu  lassen,  wie  das  auch  jüngst 
wieder  von  Seiten  amerikanischer  Gynaekologen  (SherAvood-J)unn  u.  A.) 
auf  Grund  ihrer  Erfahrungen  den  sich  in  der  Diskussion  dieser  Frage 
ablehnend  äussernden  Neurologen  gegenüber  geltend,  gemacht  worden  ist. 
Die  Kastration  hat  selten  einen  günstigen  Einfluss  und  namentlich  dann 
nicht,  wenn  die  Hysterie  schon  lange  besteht.  Natürlich  darf  sie  nur 
dann  vorgenommen  werden,  wenn  sie  durch  das  Genitalleiden  selbst 
indiziert  ist.  Zu  beachten  ist,  dass  Amenorrhoe  häufig  Symptom  des 
Nervenleidens  ist,  und  dass  aucli  Blutungen  auf  dieser  Basis  vorkommen. 
Bei  den  klimakterischen  Beschwerden  hat  sich  die  Verordnung  der  Ovarial- 
tabletten  (Landau)  auch  mir  in  einzelnen  Fällen  bewährt.  Heisse  Bäder 
(32 — 33  20  Minuten  Dauer)  werden  gegen  die  Kongestiv-Erscheinungen 
des  Klimakteriums  von  Gottschalk  sehr  empfohlen. 

Bei  der  Hysterie  der  Erwachsenen  bildet  die  Entfernung  aus  der 
Umgebung  ebenfalls  einen  der  vornehmsten  Heilfaktoren.  Mit  ihr  fällt 
häufig  ein  grosser  Teü  der  psychischen  Eeize  fort,  die  den  Kranken  un- 
günstig beeinflussen.  So  kann  ein  Aufenthalt  auf  dem  Lande,  an  dei- 
See,  im  Gebirge  wohlthuend  wirken.  Seebäder  werden  jedoch  von  Welen 
Hysterischen  nicht  vertragen.  Den  relativ  gTössten  Erfolg  verspricht  die 
Anstaltsbehandlung,  die  Aufnahme  in  eine  Nervenheilanstalt,  in 
welcher  ein  gewissenhafter  Arzt  das  ganze  Leben  und  Wii'ken  des  Patienten 
beaufsichtigen  und  sich  in  seinen  Seelenzustand  hineinleben  kann.  Unter 
gewissen  Bedingungen  kann  es  erforderlich  sein,  den  Kranken  völlig  zu 
isolieren.  Der  Erfolg  dieses  Verfahrens  wü'd  besonders  von  Dejerine 
gerühmt,  der  manchmal  selbst  die  Isolierung  im  Dunkelraume  anwendet. 

Ein  Heilmittel  von  hohem  Wert  bildet  die  Arbeit,  die  natürlich 
den  Fähigkeiten  und  Kräften  des  Individuums  anzupassen  und,  wo  es 
angeht,  möglichst  zu  variieren  ist.  Eingehender  hat  sich  mit  der  Frage 
der  Indikationen  0.  Vogt  beschäftigt. 

Neuerdings  sind  entsprechende  Arbeits-Institute  zum  Zweck  der  Therapie  an  ver- 
schiedenen Orten  eingerichtet  worden.  Am  bekanntesten  ist  das  von  dem  Ingenieur 
Grohmann  geleitete  in  Zürich.  Besonders  fruchtbringend  sind  aber  in  dieser  Hinsicht" 
die  von  Möbius  gegebenen  Anregungen  gewesen,  die  auch  schon  in  einzelnen  deutschen 
Anstalten,  z.  E.  in  der  Nervenheilstiitte  zu  Zehlendorl'.  wenigstens  zum  Teil  ver- 
wirklicht sind. 

Ein  "^^reil  der  Allgemeinkuren  hat  den  Zweck,  kräftigend,  an- 
regend und  ablenkend  auf  das  Nervensystem  zu  wirken  (vgl.  die  Aus- 
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t'uhiimgeu  im  Kapitel  Neurasthenie),  dahin  gehören  besonders  die  hydro- 
pathischen, kliniatolosischen,  niediko-nieclianisclien  und  elek- 
trischen Massnahmen.  Der  Erfolg  ist  im  KinzeUaUe  niemals  zu  ver- 
bürgen; es  konnnen  ilabei  so  viele  andere  Faktoren  in  Frage,  nann^ntlich 
dasVertrauen  des  Kranken  zur  Kur^  dass  sie  immer  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  Experiment  bleiben. 

Den  Kern  iler  Beliandlung  bildet  die  Psj^chotherapie.  Der  Arzt 
muss  dem  Patienten  grosses,*  warmes  Interesse  entgegenbringen,  er  muss 
ihm  vertraut  werden,  ohne  doch  den  Nimbus  der  Äutorität  zu  verlieren. 
Er  darf  keine  der  Beschwerden  seines  Patienten  ignorieren,  noch  weniger 
sie  bespötteln  und  belächeln,  aber  er  hat  ihm  immer  wieder  die  Ueber- 
zeugung  beizubringen,  dass  es  sich  um  heilbare  Zustände  haiulelt,  ja  er 
nmss  die  Heilung  bestinnnt  in  Aussieht  stellen.  Zur  richtigeu  Selbst- 
erziehung hat  der  Arzt  den  Patienten  anzuleiten,  er  muss  ihm  die  Ueber- 
zengung  einpflanzen,  dass  mit  der  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit,  mit 
der"  allmählichen  Kräftigung  des  Willens  grosse  Erfolge  zu  erzielen  sind. 
Dem  Arzt,  der  das  richtige  Verständnis  und  den  richtigen  Takt  besitzt, 
bringt  der  Patient  gi'osses  Vertrauen  entgegen,  er  gewährt  ihm  einen 
Einblick  in  sein  Innenleben  und  zeigt  ihm  die  verborgenen  Wunden,  die 
sich  schliessen  müssen,  wenn  das  Leiden  geheilt  werden  soll.  Anderer- 
seits kann  eine  imgeschickte  Aeusserung  eines  Arztes  ungeheuren  Schaden 
stiften,  der  Ausspruch  oder  auch  um-  die  Andeutung,  dass  dieses  oder  jenes 
Organ  erkrankt  ist,  setzt  sich  bei  dem  Ki-anken  fest  und  bleibt  für  un- 
begrenzte Zeit  in  seinem  Gedächtnis  haften.  Im  übrigen  eignet  sich  nicht 
jeder  Arzt  ziu-  Behandlung  jedes  Kranken.  In  vielen  Fällen  ist  eine  eiserne 
Konsequenz  notwendig,  jede  Nachgiebigkeit,  jede  Kordialität  erschüttert 
das  Vertrauen.  Die  Hypnose  ist  meist  zu  entbehren.  Auch  das  von 
Freud  und  Breuer  angegebene  Verfahren,  in  der  Hj^pnose  die  Erinnerung 
an  die  Vorgänge  zu  erwecken,  die  durch  ihren  Eingriff  in  das  Seelen- 
leben das  Leiden  hervorgerufen  haben,  hat  sich  anderen  Autoren  nicht 
bewährt,  und  ich  muss  mich  denen  anschliessen  (0.  Vogt,  Jolly),  die 
diese  Ai-t  der  Behandlung  für  nicht  unbedenklich  halten.  —  Die  füi'  die 
Psychotherapie  in  Frage  kommenden  Grundsätze  sind  von  Ziehen,  Vogt 
u.  A.  eingehender  entwickelt  worden. 

Dass  der  Arzt  sich  nicht  dazu  verleiten  lassen  darf,  eine  Hysterische 
zu  züchtigen,  ist  selbstverständlich,  übrigens  auch  ungesetzlich. 

Sehr  häufig  tritt  die  Aufgabe  an  uns  heran,  einzelne  Symptome 
der  Hysterie,  die  den  Kranken  besonders  belästigen,  zu  bekämpfen.  Die 
Mehrzahl  der  Heilmittel,  die  wir  da  anwenden,  Avirkt  nicht  uinnittelbar, 
sondern  wenn  es  gelingt,  dem  Kranken  mit  dem  Mittel  die  Vorstellung 
einzugeben,  dass  dasselbe  seine  Genesung  herbeiführen  wird.  Und  so 
kommt  es,  dass  die  meisten  ihren  heilbringenden  Einfluss  mit  der  Zeit 
erschöpfen  und  immer  wieder  neue  Methoden  angewandt  werden  müssen, 
um  den  erforderlichen  psychischen  Einfluss  zu  gewinnen.  Sind  die  Mittel 
des  Hausarztes  erschöpft,  so  gelingt  es  oft  noch  „der  Autorität",  durch 
irgend  eine  a-n  sich  nichtige  Medikation  im  weitesten  Sinne  des  Wortes 
den  Erfolg  zu  erzielen.  Bei  Kindern  genügt  häufig  schon  der  einfache 
Befehl  oder  die  bestimmte  V ersieh ei'ung,  „Du  kannst",  um  die  hysterische 
Erscheinung  zurückzubringen.  In  besonders  hartnäckigen  Fällen  ist  die 
hypnotische  Behandlung  berechtigt.  Wir  Aerzte  haben  auch  keine  Ver- 
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aulassung,  uns  dagegen  aufzuleimen,  wenn  eine  gläubige  Hysterische  ihre 
Heilung  ili  einer  Wunderquelle  oder  beim  Pfarrer  Kneipp  sucht. 

Neben  der  P.sychotliei'apie  —  uiul  der  ei'örterteii  Allgeineinljt'liaiid- 

lnno-          Averden  noch  Heilpotenzen  in  Anwendung  gebj-acht,  die  im 

Staiule  sind,  auf  reflektorischem  Wege  das  Nervensysten»  zu  beeinflussen. 
Dahin  ist  die  Behandlung  mit  dem  f arad isclien  Pinsel,  dem  Funken 
des  statischen  Ajipai-ats,  die  kalte  Hebergiessung,  das  kalte 
Bad  und  wohl  auch  audei'e  hydrotherapeutische  bezw.  balneotlierapeutLsche 
Prozeduren  (kohlensaure  Bäder,  kohlensaure  Abreibungen,  Fichteunadel- 
bäder  etc.),  die  Ableitungsmittel,  die  Massage  und  Gymnastik,  die 
Vibratiousnuxssage,  die  Soriuen-  und  Luftbäder  zu  rechnen.  Die  von  mir 
empfohlene  Hemmungstherapie:  Hebungen  im  Euhighalten  der  aus- 
gestreckten Gliedmassen,  in  der  Unterdrückung  von  Affekt-  und  Reflex- 
bewegungen hat  sich  mir  auch  bei  hysterischen  Zuständen  oft  als  sehr  wii'ksam 
erwiesen. 

Die  angeführten  Vorschriften  gelten  mehr  oder  Aveniger  für  alle 
Formen  und  Erscheinungen.    Spezielles  mag  noch  herausgegriffen  Averden: 

Gegen  die  Ana'esthesien  ist  der  faradische  Pinsel  besonders 
wii'ksam.  Auch  die  Applikation  von  Metallen,  Sinapismen,  vom  Magneten 
kann  die  Anaesthesie  schwinden  machen.  Man  kann  sich  der  Geldstucke 
aus  Gold,  Silber,  Kupfer  bedienen  oder  grössere  Platten,  die  mehi-  Ein- 
di'uck  machen,  anwenden.  Als  Magneten  verAvende  man  einen  möglichst 
grossen  Hufeisenmagneten.  Aehnlich  Avirkt  der  elektrische  Funken  des 
statischen  Apparates;  er  entfaltet  oft  noch  eine  Wii'kung,  avo  die  anderen 
Eingriffe  versagen. 

Den  Kopfschmerz,  den  Rückenschmerz,  die  Nem-algie  etc.  suchen 
Avil-  durch  AuAvendung  des  konstanten  Stromes  am  Orte  des  Schmerzes 
zu  bekämpfen.  Auch  die  hydi-otherapeutischen  Prozedui-en  —  beim 
Rückenschmerz  das  Tragen  einer  Eisblase,  eine  Priesnitz'sche  Einpackimg 
—  sind  oft  wertvolle  Heilmittel.  Ein  Gegenreiz,  der  an  anderer  Stelle 
appliziert  wii'd,  z.  B.  der  faradische  Pinsel  an  den  Fusssohlen  oder  die 
Fussdouche  kann  von  grossem  Effekte  sein.  Zuweilen  erweist  sich  das 
Tragen  eines  galvanischen  Elementes  oder  einer  galvanischen  Kette  als 
heilsam.  Auch  die  Kopfglocke  oder  der  Büschelstrom  des  Fr  an  kl  in 'sehen 
Apparates,  die  Arsonval'schen  Ströme  verdienen  augewandt  zu  Averden. 

Ich  habe  den  Versuch  gemacht,  die  Psychalgien  dadurch  zu 
bekämpfen,  dass  ich  den  Kranken  diu'ch  systematische  Hebungen  dahin 
bringe,  Reize,  die  von  der  schmerzhaften  Körpergegend  ausgehen,  zu 
vernachlässigen.  Ich  gehe  z.  B.  so  A^or,  dass  ich  dem  Patienten  eine 
Uhr  vor  das  Ohr  halte,  deren  Schlag  er  seine  ganze  Aufmerksamkeit 
zuzuAvenden  hat,  bis  zu  dem  Masse,  dass  er  Berührungen,  die  den 
Schmerzort  treffen,  nicht  empfindet.  Oder  ich  berühre  gleichzeitig  zAvei 
Körperstellen,  die  eine  im  Bereich  des  Schmerzherdes,  die  andere  an 
einem  entfernten  Hautbezirke;  durch  stärkere  Betoiumg  des  den  letzteren 
treffenden  Reizes  oder  auch  durch  Anwendung  besonders  feiner  Reize  an* 
dieser  Stelle,  die  Patient  zu  lokalisieren  hat,  ist  es  leicht  zu  erreichen^ 
dass  die  gleichzeitige  Bei-ührung  am  kranken  Teile  nicht  empfunden  wird. 
Durch  fortgesetzte  Hebungen  gelangt  man  bald  so  Aveit,  dass  auch  bei 
AnAvendung  zweier  gleich  starker  Reize  nur  der  am  entfernten  Orte 


Die  Hysterie. 


947 


applizierte  zum  Bewusstsein  gelaiif^t.  Daun  oehe  idi  dazu  über,  sclmierz- 
lial'te  Kelze,  wie  Nadelstielie,  Kneifen  von  Hautt'alten  etc.  anznwenden 
nnd  dnreh  stärkere  Betonung-  des  Ablenknngsreizes  es  zu  erwirken,  dass 
nur  dieser  ins  Bewnsstsein  tritt.  Schliesslieli  p:elino-t  es,  ein  Stadiuni 
herbeizutiiliren.  in  welclieni  l'atient,  wenn  er  will,  die  sclnnerzhaften 
Manipulationen  am  kranken  Teil  g-ar  nicht  oder  nicht  schmerzhaft  eni- 
ptindet.  Damit  ist  es  erreicht,  dass  seine  Aufnu^rksamkeit  dem  kranken 
Teil  nicht  mehr  in  pathologisch  erhöhtem  ]\rasse  zugewandt  ist.  In 
letzterer  Zeit  habe  ich  zur  Erzeugung  des  Ablenkungsi'eizes  nu^ist  den 
faradischen  Pinsel  benutzt.  —  Im  ganzen  habe  ich  mit  diesem  Verfahren 
sehr  schöne  Erfolge  erzielt. 

Was  die  medikamentöse  Therapie  betrifft,  so  ist  es  jedenfalls  zu 
empfehlen,  mit  gleichgültigen  oder  nicht-eingreifenden  Mitteln  zu  beginnen: 
mit  Valeriana,  Validol,  Asa  f  oetida,  den  Brompräparaten  in  Ideinen 
Dosen  ('/o — 1  g  des  Kalium  oder  Natrium  bromat.  mehrmals  täglich),  dem 
Chin.  hj'drobrom.  (0.15 — 0.2  in  Pulverform  oder  in  Pillen),  dem  BromaHn, 
Bromipin  etc.  Versagen  diese  Mittel,  so  können  die  Antin euralgica 
versuchsweise  angew'andt  werden.  Mit  dem  Methylenblau  kann  man 
wegen  seiner  augenfälligen  Wirkungen  die  Vorstellung  des  Patienten 
besonders  stark  beeinflussen,  wie  das  z.  B.  die  von  Pitres  berichteten 
Heilerfolge  lehren,  während  ich  kaum  je  etwas  Günstiges  davon  ge- 
sehen habe. 

Die  eigentlichen  Narcotica  (Morphium  und  Chloral)  können  fast 
immer  entbehrt  w^erden.  Als  Enveloppe  für  die  psychische  Behandlung 
kann  man  jedes  unschädliche  Mittel  benutzen.  Wie  oft  gelang  es  mii-, 
durch  die  Verabreichung  des  Pulvis  gummosus  oder  Sacch.  alb.  den 
Schlaf  herbeizuzaubern,  der  allen  anderen  Mitteln  getrotzt  hatte.  Gegen 
den  Globus  sind  Gurgelungen  mit  Bromsalzlösung,  Cl  Na  etc.  zu  ver- 
ordnen. Führen  diese  nicht  zum  Ziele,  so  erweist  sich  ein  Brechmittel 
zuweilen  als  wirksam.  Auch  kann  die  Anwendung  des  faradischen 
Stromes  mit  Einführung  einer  Elektrode  in  den  Rachen  von  Erfolg  ge- 
krönt sein.  Ebenso  wird  die  Dysphagie  oft  durch  einmalige  Einführung- 
der  Schlundsonde  geheilt. 

Die  Krämpfe  trotzen  oft  jeder  Therapie.  Die  Brommittel  haben 
weit  weniger  Erfolg  als  bei  der  Epilepsie.  Findet  sich  eine  hysterogene 
Zone  der  Haut,  von  w^o  aus  der  Krampf  ausgelöst  werden  kann,  so  suche 
man  sie  durch  eine  Pelotte  vor  jeder  Berührung  zu  schützen,  hat  sie 
ihren  Sitz  in  der  Tiefe,  in  den  Eingeweiden,  so  erweist  sich  ein  Gegen- 
reiz (Spanische  Fliege,  Ferrum  candens)  zuweilen  als  heilsam.  . 

Ist  der  Anfall  ausgebrochen,  so  kann  Bespritzen  mit  kaltem  Wasser 
oder  eine  wiederholte  kalte  Uebergiessung,  resp.  Douche  einen  be- 
schwichtigenden P^influss-  ausüben.  Zuweilen  lässt  er  sich  durch  Druck 
auf  die  Ovarialgegend  koupieren,  seltener  hat  der  Druck  auf  die  Gegend 
des  Spitzenstosses  diesen  Einfluss.  Häufig  bleibt  nichts  übi-ig,  als  den 
Krampf  sich  austoben  zu  lassen  und  den  Patienten  während  desselben 
voi-  Verletzungen  zu  schützen  und  ihm  sonst  nicht  zu  viel  Aufmerksam- 
keit zu  schenken,  sondern  ihn  zu  isolieren  und  sich  selbst  zu  überlassen. 
Die  zweckbewusste  Vernachlässigung  (Fürstner)  kann  sogar  sehr 
wirksam  sein.    Ein  Zureden,  ein  gewaltsames  Fixieren  der  Extremitäten 
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hilft  uiclits,  im  Gegenteil:  es  wii'd  die  Intensität  des  Krampfes  meistens 
dadnrcli  gesteigert. 

In  einigen  besonders  schweren  Fällen  gelang  es  mir,  durch  plötz- 
liches Vorhalten  des  Magneten  den  hystei-ischen  Krampf  sofort  zum 
Schweigen  zu  bringen.  Loewenfeld  empfiehlt  das  Hyoscin.  (Jhinin 
(0.8 — 1.0  eine  Stunde  vor  dem  Anfall)  wird  als  Mittel  zur  Vei-hütung 
des  Anfalls,  ebenso  Pik)carpin  und  Duboisin  empfohlen,  doch  ist  der  NN'ert 
dieser  Mittel  ein  recht  geringer. 

Bei  lokalen  Krämpfen  sind  Gegenreize,  beim  Glottisb-ampf,  wenn 
diese  nicht  zum  Ziele  führen,  ein  Bre(;hmittel  (Apomorphin.  subcutan) 
anzuwenden.  Singultus  wird  zuweilen  durcli  rhythmische  Traktionen  au 
der  Zunge  koupiert  (Laborde,  Noir).  Bei  Blepharoclonus  empfiehlt 
Wolfberg  Stunden  langen  Verschluss  des  gesunden  Auges. 

Gegen  die  Kontraktur  soll  man  so  früh  wie  möglich  einschreiten, 
um  es  zu  verhüten,  dass  dieselbe  sich  dui'ch  Muskelschrumpfung  staljüisiert. 
Neben  der  Psychotherapie  ist  die  Massage  hier  häufig  von  heilbringendem 
Effekt.  Unbedingt  sind  feste  Verbände,  namentlich  Gypsverbände  zu 
vermeiden.  Die  Anwendung  des  konstanten  Stromes,  des  Magneten,  des 
Büschelstromes  mag  versucht  werden.  Bleiben  diese  Mittel  ohne  Erfolg, 
so  kann  dieser  zuweilen  noch  dadurch  gezeitigt  werden,  dass  man  -. —  wo 
es  angeht  —  einen  Krampfanfall  auslöst,  mit  dessen  Ablauf  die  Kon- 
traktur nicht  selten  schwindet. 

Von  den  Lähmuugszuständen  begegnet  uns  in  der  Praxis  am  häufigsten 
die  Aphonie.  In  frischen  Fällen  genügt  schon  die  Einführung  des 
Kehlkopfspiegels  oder  einer  Sonde,  eines  indifferenten  Mittels  etc.,  ein 
Druck  auf  den  Hals  und  Aehnliches,  um  die  Stimme  wieder  hervor- 
zulocken.  Lassen  uns  diese  Mittel  im  Stich,  so  wenden  wir  den  faradischen 
Strom  (in  Form  des  Pinsels  oder  der  Muskelreizung)  an.  Auch  die 
Franklinisation  ist  zu  empfehlen.  Erschöpfen  sich  diese  Mittel,  so  fühi-t 
die  intralaryngeale  Reizung  der  Stimmbandmuskeln  oft  noch  zum  Ziele. 
Auch  die  kutane  Massage  des  Kehlkopfes,  die  Kompression  desselben, 
ferner  eine  Art  von  respiratorischer  Gymnastik  —  man  lässt  den  Kranken 
erst  kräftig  exspirieren,  dann  husten,  dann  mit  dem  Hüsteln  einen  Laut 
produzieren,  schliesslich  ein  Wort  mit  demselben  hervorstossen  u.  s.  w.  — 
sowie  die  Hypnose  kann  von  Erfolg  sein.  Das  Aufsetzen  tönender 
Stimmgabeln  auf  die  Brust  unter  gleichzeitigem  Phonationsversuch  ist 
auch  empfolilen  worden  (Maljuto).  In  einem  sehr  hartnäckigen  Falle 
meiner  Behandlung  kehrte  die  Stimme  wieder,  als  ich  der  Patientin  einen 
kleinen  Einschnitt  am  Ar)n  machte  ohne  Anwendung  der  Narkose;  sie 
fiel  in  Ohnmacht  und  hatte  nachher  ihre  Stimme  wieder.  In  einem 
weiteren,  in  dem  jeder  Versuch  missglückt  war,  applizierte  ich  ein 
Haarseil  im  Nacken  und  bewü^kte  damit  dauernde  Heüung. 

Betrifft  die  Lähmung  die  GHedmassen,  so 'ist  es  ratsam,  so  vorzu- 
gehen, dass  man  den  Patienten  zu  aktiven  Bewegungen  auffordert  und 
diese  gleichzeitig  unter  fortAvährendem  Snggeriei-en  durch  passive  unter* 
stützt;  die  Bewegnugsemplindnngen  tragen  dazu  bei,  den  Innervations- 
strom  in  die  gelähmten  Muskeln  zu  lenken. 

Bei  der  hysterischen  Paraplegie  ist  sobald  wie  ujöglich  mit  (ieh- 
versnclien  zu  beginnen,  anfangs  vorsichtig,  schonend,  mit  guter  l'nter- 
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Stützung,  bis  der  Patient  lernt,  sich  fortzubewegen,  indem  er  sich  mit 
den  Armen  an  einen  festen  Gegenstand  anklanmiert.  Dann  liisst  die 
Heilung  gewöhnlich  nicht  lange  auf  sich  warten.  Besonders  haben  sich 
niii-  iu'^soiclien  Fällen  Gehübungen  an  einem  Barren  bewährt.  Auch  die 
..Gehstühle"  sind  brauchbar.  Besteht  Neigung,  in  den  Knien  einzuknicken, 
so  lasse  ich  diese.  Gelenke  dui-ch  ein  paar  Bindentouren  leicht  fixieren. 
Dieser  Weg  ist  dem  der  Schncllheilung  oder  „Ueberrumpelungsmethode", 
bei  welcher  gleich  in  einer  Sitzung  die  Krankheitserscheinung  resp.  der 
Symptomenkomplex  völlig  gehoben  wird,  vorzuziehen.  Wo  alles  im  Stiche 
lässt,  kann  es  berechtigt  sein,  einen  Krampfanfall  auszulösen,  mit  dem 
in  manchen  Fällen  noch  die  Lähnmng  weicht  (Charcot).  Ebenso  wird 
es  empfohlen,  den  Patienten  zu  chloroformieren  und  noch  vor  dem  völligen 
Ei-wachen  auf  die  Beine  zu  stellen. 

Immer  bleibe  mau  sich  bewusst,  dass  mit  der  Beseitigung  eines 
Symptoms  nicht  die  Krankheit  geheüt  ist,  und  dass  ein  Rezidivieren  nicht 
allein  möglich,  sondern  wahrscheinlich  ist,  wenn  es  nicht  gelingt,  das 
Grundleiden  zu  heben. 

Das  hysterische  Erbrechen  trotzt  häufig  jeder  Therapie.  Man  ver- 
ordnet Valeriana,  Brom,  Chinin,  Chloroform  (zu  2 — 5  Tropfen  im  Schleim), 
Chloralhydi-at  1:5.0,  10 — 20  Tropfen,  das  besonders  gegen  Cardialgie 
empfohlen  wurde  (Eosenbach,  Ewald),  und  dergl.  Wo  das  nicht  hilft,  ist 
es  zu  empfehlen,  zu  einer  ganz  einförmigen  und  konsistenten  Nahnmg  wie 
rohem  Schinken,  Schabefleisch  überzugehen  oder  die  Ernährung  mit  der 
Schlundsonde,  event.  durch  Clysmata  zu  bewerkstelligen.  In  hartnäckigen 
Fällen  ist  der  Versuch  mit  einem  Brechmittel  oder  mit  der  Magenaus- 
spülung zu  machen.  Auch  eine  „innere  Massage"  des  Magens  mit  der 
Schlundsonde  wird  empfohlen  (Ei  cht  er),  doch  wird  man  ohne  diese  Prozedui* 
auskommen  können. 

Die  Anorexie  ist  ein  recht  hartnäckiges  Symptom.  Auch  da  zeigt 
sich  die  Ernährung  per  Schlundsonde  oft  wirksam.  In  vielen  FäUen,  in 
denen  andere  Mittel  versag-ten,  führte  die  Weir-Mitchell-Kur  noch 
zur  Heilung  (s.  das  nächste  Kapitel). 

Die  Obstipatio  alvi  weicht  den  gewöhnlichen  Abführmitteln  selten. 
Vor  der  Dan-eichung  von  Laxantien  ist  zu  warnen.  Wenn  geringe  Gaben 
eines  Mittels  nicht  ausreichen,  führen  die  grösseren  meistens  auch  nicht 
zum  Ziele.  Auch  die  Brunnenkuren  von  Marienbad,  Homburg  u.  dergl. 
sind  hier  meistens  nutzlos.  Eine  hysterische  Dame  meiner  Klientel  hat 
die  \\'ahrnehmung  gemacht,  dass  sich  bei  ihr  sofort  Stuhldrang  und 
Stuhl  einstellt,  wenn  sie  einem  Anderen  (einem  ihrer  Kinder)  Eicinusöl 
verabreicht,  während  die  Aufnahme  dieses  oder  anderer  Abführmittel  bei 
ihr  völlig  unwirksam  bleibt.  Drastischer  lässt  sich  die  Nutzlosigkeit 
der  Drastica  für  Hysterische  -  nicht  demonstrieren.  Die  Kaltwasser- 
klystiere  sind  hier  eher  am  Platze,  ferner  leistet  gerade  bei  dieser 
Fonn  der  Verstopfung  die  elektrische  Behandlung  —  Faradisation 
des  Abdomens,  Galvanofaradisation  unter  AuAvendung  der  Massierrolle, 
intrarektale  elektrische  Behandlung  —  sowie  die  Massage  oft  Vortreff- 
liches. Der  Kranke  soll  sidi  daran  gewöhnen,  audi  bei  fehlendem  Drange 
zu  bestimmter  Zeit  den  Versuch  der  Darmentleerung  zu  machen. 
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A  n  Ii  a  11  g. 
Der  Hypnotismus  und  die  Hypnose. 

Der  hypnotische  Zusüiiid  ist  dem  des  Schlafes  äusserlich  verwandt,  uiiti>rscheide'i 
sich  aber  von  demselben  vor  allem  durch  das  f^eistige  Band  Cden  Rapport),  das  den 
Hypnotisierten  mit  dem  Hynotiseur  verbindet.  Dieser  ist  nämlich  im  Stande,  auf  das 
Vorstellnnf,'sleben  des  Ersteren  einzuwirken,  Vorstolliiugen  in  ihm  auftauchen  zu  lassen, 
die  unter  gewissen  Bedingungen  zum  geistigen  Eigentum  desselben  werden  und  namentlich 
auch  seine  körperlichen  Funktionen  bis  zu  einem  gewissen  (jrade  beeinflussen. 

Hysterische  Personen  sind  der  Hypnose  besonders,  aber  nicht  ausschliesslich  zu- 
gänglich. Nach  der  Ansicht  einiger  Forscher,  die  sich  eingehend  mit  diesem  Gegen- 
stande beschäftigt  haben  (L i eba  u  1 1,  Bernh  e im  u.  A.),  sind  circa  80  "/o  aller  Menschen 
hypnotisierbar,  indcss  ist  die  Jiichtigkeit  dieser  Angabe  stark  in  Zweifel  zu  ziehen. 

Gharcot  und  seine  Schüler,  welche  den  hypnotischen  Zustand  an  mit  schwerer 
Hysterie  behafteten  Personen  studierten,  glaubten  drei  gesonderte  Stadien  desselben 
unterscheiden  und  ineinander  überführen  zu  können: 

1)  Den  kataleptischen  Zustand.  In  demselben  sind  die  Augen  geöffnet,  der 
Blick  ist  starr,  der  Körper  statuengleich;  man  kann  die  Glieder  in  jede  beliebige  Stellung 
brino-en,  in  der  sie  ohne  Zeichen  der  Ermüdung  festgehalten  werden.  Die  .Sehnenreflexe 
sollen  fehlen  (?)  oder  abgeschwächt  sein.  Die  Empfindung  ist  erloschen,  die  Sinnes- 
funktiouen  sind  jedoch  nur  zum  Teil  beeinträchtigt. 

Der  kataleptische  Zustand  wird  durch  einen  plötzlichen  Sinnesreiz  (Schall,  grelles 
Licht)  erzeugt  oder  auch  dadurch,  dass  man  den  Kranken  einen  Gegenstand  fixieren  lässt. 

2)  Den  lethargischen  Zustand.  Die  Augen  sind  halb  oder  ganz  geschlossen, 
die  Muskeln  sind  erschlafft,  das  Gefühl  und  die  Thätigkeit  der  Sinnesorgane  ist  er- 
loschen. Der  Lethargische  ist  auch  für  Suggestion  nicht  emi^fänglich.  Es  besteht 
neuromuskuläre  Uebererregbarkeit:  Muskeln  können  durch.  Beklopfen,  resp.  durch  Per- 
kussion ihrer  Nerven  in  den  Kontrakturzustand  versetzt  werden.  Der  lethargische  Zu- 
stand soU  sich  durch  Druck  auf  die  Augäpfel  oder  aus  dem  kataleptischen  durch  Schluss 
der  Lider  erzeugen  lassen. 

3)  Den  somnambulen  Zustand.  Derselbe  lässt  sich  direkt  durch  Fixieren, 
durch  Einwirkung  schwacher  gleichmässiger  Sinnesreize  (Hören  einer  Stimmgabel)  aus- 
lösen, aus  den  anderen  Phasen  durch  Druck  auf  den  Scheitel,  Keibung  desselben  in 
die  Erscheinung  rufen. 

Die  Augeu  können  hierbei  geschlossen  oder  geöffnet  sein.  Die  Schmerzempfind- 
lichkeit der  Haut  ist  erloschen,  während  die  Sinne  thätig,  sogar  verschärft  sind.  Neuro- 
muskuläre Erregbarkeit  fehlt,  dagegen  kann  mau  dui-ch  mechanische  Reizung  der  Haut 
Muskelkontrakturen  hervorrufen.  Besonders  aber  ist  dieses  Stadium  durch  die  erhöhte 
Empfänglichkeit  des  Individuums  für-  Suggestionen  ausgezeichnet. 

Es  steht  jetzt  fest,  dass  sich  die  Unterscheidung  und  Charakterisierung  der  drei 
Stadien  nicht  durchführen  lässt  und  dass,  wenn  auch  alle  die  geschilderten  Erscheinungen 
gelegentlich  zur  Beobachtung  kommen,  sie  doch  durchweg  schon  das  Produkt  der 
Suggestion  sind  und  keineswegs  notwendig  zum  Zustand  der  Hypnose  gehören. 

Die  Kenntnis  dieser  Stadien  hat  nur  ein  Interesse  für  verwandte,  im  Verlauf 
der  Hysterie  spontan  auftretende  Erscheinungen.  Füi*  die  praktische  Anwendung  der 
Hypnose  hat  die  Unterscheidung  derselben  kaum  eine  Bedeutung. 

Freilich  ist  es  richtig,  dass  sich  die  Hypnose  graduell  vertiefen  lässt,  von  einem 
Zustand  leichtester  Schläfi-igkeit  mit  nahezu  vollständig  erhaltener  Spontaneität  bis  zu 
einer  dem  somnambulen  Stadium  analogen  Beeinträchtigung  des  Bew^usstseins.  Doch 
ist  es  in  praxi  meistens  weder  erforderlich  noch  ratsam,  die  Hj'pnose  bis  zu  diesem 
Grade  zu  vertiefen. 

Handhabung  der  Hypnose.  Nur  der  Arzt,  der  selbst  einiges  Vertrauen  zur 
Sache  hat,  der  die  Methodik  beherrscht  und  sich  der  Behandlung  mit  Geduld  und 
Ausdauer  hingeben  kann,  soll  die  Hypnose  anwenden.  Das  „Wenn  Ihr  Euch  nur  selbst 
vertraut"  u.  s.  w.  kommt  hier  besonders  zur  Geltung.  Bei  Kindern  und  geistig  mangel- 
haft veranlagten  Individuen  sind  vorbereitende  Erklärungen  nicht  erforderlich.  Ein- 
sichtsvolle Erwachsene  müssen  vorher  instruiert  werden,  dass  sie  alle  (lOgen-  und  Neben- 
vorstollungen  möglichst  unterdrücken  und  einzig  und  allein  an  das  Einschlafen  denken, 
resp.  an  den  Vorstellungen  festhalten  sollen,  diu  diu-  Arzf  in  ihnen  enlstohon  lässt. 
Ruhe  und  sicheres  Auftreten  des  Arztes  ist  unbedingt  erforderlich;  auch  muss  er  das 
volle  Vertrauen  des   Patienten  besitzen.     Dieser  soll   bequem   silzon.  während  der 
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llypnotisierondo  sieh  vor  ihn  stellt.  Nim  wird  ilor  Piitiont  uufj^efordert,  einen  vor- 
gehaltenen Goo;enstand  —  man  boiliont  sieh  gewöhnlich  eines  glänzenden  Knopl'es,  es 
genii>5t  aber  auch  der  vorgeiuiltene  b'infjor  —  andauernd  zu  fixieren  oder  auch  dorn 
Hypnotiseur  seharC  in  die  Auofen  zu  sehen.  Die  Konzentration  der  Gcistcsfunlctionen 
auf  einen  Pinikt  ist  ein  wirksames  Moment  hei  der  KinsrliliireriMif»'.  Man  kaiui  noch 
andere  Prozeduren,  z.  H.  die  sojj.  niesmerischen  Striche  zu  lliille  nehmen,  indem  man 
mit  den  ilandlläehen  langsam,  sanft  und  in  gleicher  Richtung  über  (iosiciit  und  Augen 
—  oder  auch  nur  in  unmittelbarer  Nähe  derselben  —  hiiiwegstreicht.  Indess  sind  alle 
■diese  Hültsmittel  meist  nicht  erforderlich,  indem  die  „verbale  Suggestion"  ausreicht, 
den  hypnotischen  Zustand  hervorzubringen.  Es  kommt  nämlich  alles  darauf  an,  die 
Vorstellung  des  Einschlafens  in  dem  liulividuum  wachzurufen.  Dadurch,  dass  nun  die 
Aufmerksamkeit  an  dieser  festhaftet,  schliesscn  sich  gewisserniassen  die  Sinnes- 
pforten,  es  schlummert  der  Wille,  das  Denken  ist  eingeschränkt  — •  und  so  wird  der 
Bewusstseinszustand  erzeugt,  in  welchem  die  Suggestibilität  gesteigert  ist.. 

Man  sage  also  im  Tone  der  Ueberzeugung:  „Sie  werden  bald  einschlafen,  Sie 
fühlen  bereits  eine  Schwere  in  den  Lidern,  schon  haben  Sie  Mühe,  die  Augen  aufzu- 
halten etc."    Schliesscn  sich  die  Lider  nicht  bald  von  selbst,  so  mag  sie  der  Arzt  durch 
sanften  Druck  schliesscn  und  dann  ein:  „Jetzt 
schlafen  Sie!"  hinzufügen.    Es  ist  aber  gut, 
zw  erklären,  dass  der  Schlaf  kein  vollständiger 
sei.   dass  der  Kranke  alles,   was   der  Arzt 
spricht,  hören  werde. 

Die  ersten  Versuche  können  ganz  miss- 
lingen,  oder  das  Individuum  hat  nur  eine 
leichte  Schwere  in  den  Gliedern  empfunden. 
Im  letzteren  Falle  kann  man  schon  annehmen, 
■dass  es  empfänglich  ist  und  wird  bei  weiteren 
Versuchen  in  der  Regel  zum  Ziel  kommen, 
d.  h.  den  Zustand  hervorrufen  können,  in 
welchem  die  Suggestibilität  erhöht  ist.  Der 
Hypnotisierte  sitzt  nun  da  mit  geschlossenen 
Lidern,  regungslos  wie  ein  Schlafender,  lässt 
die  passiv  erhobenen  Gliedmassen  schlaff  herab- 
fallen oder  hält  sie  auf  Befehl  des  H>-pnotiseurs 
■erhoben  (Fig.  345)  etc.  Dass  die  Motilität,  die 
■Sensibilität,  die  Sinneseindi-ücke.  das  gesamte 
Vorstellen    in    diesen   Zuständen  beeinflusst 

werden  können,  ist  bekannt  und  braucht  nicht  im  Einzelnen  dargelegt  zu  werden. 

Ist  das  erreicht,  so  gilt  es,  während  der  Hypnose  die  Idee  in  dem  Patienten  zu 
■erwecken,  dass  dieses  oder  jenes  Symptom:  der  Krampf,  die  Lähmung,  die  Kontraktur, 
die  Anaesthesie,  der  Schmerz  etc.,  geschwunden  sei  oder  schwinden  werde.  Es  ist 
ratsam,  den  Kampf  nicht  gleich  gegen  alle  Beschwerden,  sondern  zunächst  nur  gegen 
eine  zu  richten,  auch  nicht  ihr  sofortiges  völliges,  sondern  ihr  allmähliches  Verschwinden 
-ZU  .suggerieren. 

Es  ist  auch,  namentlich  von  Wetterstrand,  empfohlen  worden,  den  hypnotischen 
Schlaf  selbst  als  Heilmittel  anzuwenden,  um  den  Kranken  über  gewisse  Beschwerden 
hinwegzubringen,  und  ihn  selbst  stunden-  und  tagelang  auszudehnen. 

Breuer  und  Freud  machten  noch  auf  eine  weitere  Indikation  für  Anwendung 
der  Hypnose  aufmerksam.  Sie  fanden,  dass  mancherlei  Symjjtonio  der  Hysterie  auf 
psychische  Traumen  zurückzuführen  sind,  deren  sich  die  Seele  des  Kranken  nicht  durch 
■einen  Affektaiisbruch  entladen  konnte.  Gelingt  es  nun  in  der  Hypnose,  den  betreffenden 
Vorgang  dem  Kranken  so  ins  Bewusstsein  zu  führen,  dass  er  sich  über  denselben  aus- 
spricht und  die  belastete  Seele  durch  Weinen,  Zornausbrüche  etc.  erleichtert,  so  sei 
damit  eine  schwere  Noxe  beseitigt.  Es  sei  gewisscrmassen  der  Fremdkörper  aus  der 
Wunde  entfernt.  Gegen  das  Verfahren  sind,  wie  schon  angeführl  ,  gewiclitvolle  Bedenken 
erhoben  worden.  —  Aus  dem  hypnotischen  Zustand  wird  das  liidiviiluum  durch  ein 
einfaches  „Erwachen  Sie!"  oder  auch  durch  Anblasen  erweckt. 

Ich  hielt  es  für  erforderlich,  an  dieser  Stelle  die  Anleitung  zur  Handhabung  der 
Hypnose  zn  geben,  weil  ich  meine,  dass  dieselbe  hie  und  da  mit  gutem  Erfolge  an- 
gewandt werden  kann.  Es  sind  besonders  die  Symptome  der  Hysterie,  die  psycho- 
genen Schmerzen,  Lähmungen,  An  aos  thesi  o  n ,  Krämpfe  und  Kontrakturen, 
das  Erbrechen  und  die  Obstipatio  alvi,  gegen  welche  sich  diese  Behandlung  zuweilen 


Fig.  345.  Ein  sieh  im  hypnotischen  Zustand 
befindender  Kranker.   (Eigene  Beobachtung.) 
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wiilisiim  zcifjt.  Auch  die  Insomnie  mit'  liysterisclior  oder  neurastheiiisdier  (irundluge 
kann  eine  Indikation  für  Anwendung  der  Hypnose  bilden.  Gerade  dabei  hat  z.  B. 
Vogt  das  Verl'aliren  oi't  mit  Erfolg  angewandt.  Immer  aber  ist  es  dringend  zu  em- 
pfehlen, zunächst  die  anderen  Hoilpotenzon  einwirken  zu  lassen  und  mit  diesen  die 
Psychotherapie,  die  Wachsuggcstion,  zu  verbinden.  Bei  Kindern  reicht  diese  fast 
immer  aus.  Nur  da,  wo  sich  diese  I^'aktoron  niciit  bewährt  haben,  schreite  man  event. 
zur  Hypnose. 

Geeignet  erscheint  mir  diese  Behandlung  auch  in  manchen  Fällen  zur  Bekämpfung 
der  Zwangsvorstelhmgeii  und  Angstznstände.  Wenn  jemand  von  Vorstellungen  gequält 
wird,  die  an  sich  krankhafter  Natur  sind  oder  durch  ihren  Jiinlluss  auf  das  Individuum 
die  Gesundheit  schädigen,  so  ist  es  berechtigt,  die  Behandlung  direkt  gegen  das  krank- 
hafte Denken  zu  richten  und  die  pathologischen  Ideen  gewissermassen  durch  gesunde 
zu  substituieren,  soweit  es  in  unserer  Macht  liegt.  Natürlich  gilt  und  gelingt  das  nicht 
für  Wahnvorstellungen.  Auch  lässt  das  Verfahren  bei  der  Bekämpfung  der  Zwangs- 
vorstellungen meistens  im  Stich. 

Andererseits  ist  mit  Keclit  darauf  hingewiesen  worden,  dass  die  Anwendung  der 
Hypnose  schädlich  wirken  und  die  Erscheinungen  einer  schweren  Hysterie  ins  Leben 
rufen  kann.  Diese  Erfahrung  mahnt  zur  grössten  Vorsicht;  die  „Hypnotiseure  vom 
Fach"  sollten  sie  sich  besonders  zu  Herzen  nehmen. 

In  zweifelhaften  Fällen  kann  die  Hypnose  auch  zur  Klärung  der  Diagnose 
verwertet  werden,  wie  das  im  vorigen  Kapitel  ei-örtert  worden  ist.  Ferner  hat  O.Vogt 
gezeigt,  dass  gewisse  Formen  und  Grade  des  hypnotischen  Zustandes  (das  partielle 
systematische  Wachsein)  zurErforschungpsychologischer  Vorgänge  besonders  geeignet  sind. 


Die  Neurasthenie  oder  Nervenscliwäche  ^) 

ist  eine  in  unserer  Zeit  überaus  verbreitete  Krankheit.  Besonders  häufig 
trifft  man  sie  bei  den  Bewohnern  grosser  Städte.  Wenngleich  sie  zu  allen 
Zeiten  vorgekommen  sein  mag  —  und  unter  der  Bezeichnung  Nervosität 
seit  Langem  bekannt  ist  — ,  so  hat  sie  doch  zweifellos  in  den  letzten 
Dezennien,  mit  der  stetig  wachsenden  Hast  und  Unruhe  des  Daseins,  mit 
den  aufs  höchste  gesteigerten  Anforderungen,  die  das  Leben,  der  Beruf, 
der  Erwerb,  die  Genusssucht  an  den  Einzehien  stellt,  ungemein  an  Aus- 
breitung gewonnen.  Eine  Schwierigkeit  der  Beurteilung  erwächst  freilich 
daraus,  dass  eine  scharfe  Grenze  zwischen  dem  leichtesten  Grade  dieses 
Leidens  und  gewissen  Erscheinungen,  die  noch  in  die  Breite  des  Physio- 
logischen fallen,  nicht  zu  ziehen  ist,  indem  auch  der  Gesunde  vorüber- 
gehend Beschwerden  empfinden  und  Symptome  bieten  kann,  die  da,  wo 
sie  stärker  ausgeprägt  und  von  Bestand  sind,  als  Neui'asthenie  gedeutet 
werden  müssen. 

Die  Neurasthenie  kommt  bei  beiden  Geschlechtern,  jedoch  in  ihrer 
reinen  Form  häufiger  bei  Männern  vor.  Sie  ist  an  kein  bestimmtes  Alter 
gebunden.  Ist  auch  das  reifere  Mannesalter  ganz  vorwiegend  betrolfen, 
so  ist  es  doch  gar  nichts  Ungewöhnliches,  dass  Jünglinge  oder  gar  Kinder 
im  Alter  von  5 — 10  lahren  von  der  Krankheit  ergriffen  werden  oder 
dass  sie  schon  in  der  ersten  Kindheit  hervortritt.  Auch  Greise  können 
noch  neurasthenisch  werden. 

Unter  den  Ursachen  ist  das  wichtigste  die  Erblichkeit.  Die 
neuropathische  Anlage  schafft  zunächst  eine  Prädisposition,  so  dass  geringe 


')  Board,  fjevillein,  Bouveret,  Loewcnfeld  und  Binswanger  verdanken 
wir  die  ausl'iihrlichsten  und  gründlichsten  Beschreibungen  dieses  Leidens.  Vor  Bcard 
wurde  es  der  Hysterie  oder  Hypochondrie  zugerechnet  oder  auch  als  Spinalirritatipn 
beschrieben. 
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Anlässe  geuüg-eii,  das  Leiden  zur  EntAvickelnng  zu  bringen.  Aber  es 
giebt  auch  eine  Form  der  Neurastlienie,  die  angeboren  ist,  deren  erste 
Anfänge  bis  in  die  früheste  Kindheit  znrückverfolgt  werden  können. 
Zienüic'li  oft  finden  sich  dabei  die  kürperliclien  und  psychischen  Degene- 
rationszeichen. Ziehen  fand  in  40  "/„  seiner  Fälle  gleichartige  Vererbung. 
Die  toxicopathische  Belastung  (Alkoholisnnis  der  Erzeuger  etc.)  kann 
ebenfalls  den  tirund  zur  Neurasthenie  bei  den  Nachkoninien  legen. 

Unter  den  and(>r\veitigen  Ursachen  nehmen  die  dem  iitsbewegungen 
einen  hervorragenden  Platz  ein.  Eine  einnuilige  Gemütserschütterung 
kann  die  Neurasthenie  unmittelbar  in  die  Erscheinung  rufen.  In  höherem 
Masse  gilt  dies  für  andauernde  seeliche  Erregungen.  Die  geistige 
Ueberanstrengung  ist  ebenfalls  zu  den  ätiologischen  Momenten  zu 
rechnen.  Man  sagt  mit  Eecht,  dass  Kopfarbeiter  weit  häufiger  neurasthenisch 
Averden  als  Handarbeiter.  Indess  ist  es  nicht  die  ruhige,  gleichmässige 
Geistesarbeit,  vielmehr  die  sich  überstürzende,  die  Nachtruhe  absorbierende, 
mit  Erregungen  mancherlei  Art  —  ängstlicher  Erwartung,  peinlicher 
Enttäuschung  etc.  —  verknüpfte  Geistesthätigkeit,  welche  das  Nerven- 
system gefährdet.  So  sehen  wir,  dass  die  Vorbereitung  für  ein 
Examen  (besonders  die  juristischen),  der  V^ettbewerb  bei  einem  künst- 
lerischen Unternehmen  und  dergleichen  recht  oft  die  Neui^asthenie  zeitigt. 
Mehr  noch  koimnt  das  emotionelle  Moment  zur  Geltung  bei  denjenigen, 
die  in  der  wilden  Jagd  nach  dem  Golde  sich  abhetzen  und  von  einer 
Erregung  in  die  andere  gestüi'zt  werden,  so  dass  Börsenmänner,  „spe- 
kulierende" Kaufleute  überaus  häufig  von -Neurasthenie  befallen  werden. 
Auch  die  Schulüberbürdung  kann  den  Keim  zu  diesem  Leiden  legen. 

Personen,  welche  durch  ihren  Beruf  gezwungen  sind,  die  Nacht  zum 
Tage  zu  machen,  erki-anken,  auch  wenn  sie  am  Tage  hinreichend  Müsse 
zum  Schlafen  haben,  nach  meinen  Erfahrungen  unverhältnismässig  oft  an 
Neurasthenie.  Das  güt  für  Schutzleute,  Eisenbahn-  und  Telegraphen- 
beamte, füi'  die  Zeitungsdrucker  u.  A.  Auch  das  Arbeiten  in  über- 
hitzten Räumen  ist  unter  den  ursächlichen  Faktoren  anzuführen. 

Alle  die  Momente,  die  schwächend  auf  den  Organismus  wü'ken, 
können  die  Nem^asthenie  hervorrufen.  So  sieht  man  sie  nach  Blut- 
und  Säfteverlusten,  nach  langwierigen  fieberhaften  Erki-ankungen,  aber 
auch  nach  Infektionskrankheiten  von  kurzer  Dauer  (z.  B.  Lifluenza) 
sehr  oft  entstehen.  Inwieweit  dabei  noch  der  Einfluss  der  Infektions- 
stoffe in  Frage  kommt,  ist  schwer  zu  entscheiden.  —  Auch  die  Er- 
krankungen der  Genitalorgane,  des  Ohres,  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen 
verbinden  sich  nicht  selten  mit  neurasthenischen  Beschwerden.  —  Die  mit 
habitueller  Skoliose  behafteten  Individuen  leiden  auffallend  häufig  an 
Neurasthenie,  doch  ist  die  Skoliose  nach  unseren  und  Petit's  Er- 
fahrungen häufig  ein  Stigma  hereditatis. 

Dass  die  Neurasthenie  toxischen  Ursprungs  sein  kann,  ist  nicht 
zu  bezweifeln.  So  gehören  die  Symptome  derselben  zu  den  gewöhnlichen 
Erscheinungen  des  chronischen  Alkoholismus.  Auch  die  chronische  Blei- 
und  Arsenik-Intoxikation  kann  znr  Neurasthenie  führen,  ebenso  der  über- 
mässige Nicotingeiuiss. 

Syphilitiker  werden  oft  von  Neurasthenie  befallen.  Meist  bilden 
hier  Gemütsbewegungen  das  ätiologisch  wirksame  Agens,  doch  ist  es 
nicht  ausges(;hlossen,  dass  die  Schwächung,  welche  das  Nervensystem 
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dnn-li  die  Infektion  sellist  nnd  dnrch  die  Beliandlnnt?  eifälirt,  ebenfalls  eine 
ursilchliclie  Holle  spielt.  \\  ('nifj;stens  deutet  auf  diesen  Kausalnexus  die 
'i'luitsache,  das  auch  die  hereditäre  Lues  sich  oft  mit  Neurasthenie  ver- 
l)in(let  (HinsAvaii(>-er).  Die  Ansicht  i^ouchard's  von  der  Entstehunf^ 
dieses  Leidens  in  Folge  Antointoxikation  bei  Ki-krankung-en  des  Magen- 
dannapparats scheint  mir  nicht  genügend  fundiert,  und  noch  weniger 
die  Theorie  (ilenard's,  welcher  es  auf  Lageverändei-nngen  der  Bauch- 
eingeweide (Knteroptose,  tiasti'optose)  zurückführen  will. 

Sexuelle  Ausschweifungen  und  besonders  die  Masturbation 
vermögen  den  Grund  zni-  Neurasthenie  zu  legen,  während  der  nachteilige 
Kintlnss  einer  geschlechtliclicn  Abstinenz  keineswegs  erwiesen  ist  und 
höchstens  bei  nenropathisch  veranlagten,  sinnlich  eri-egten  Individuen,  in 
Frage  kommen  könnte.  Die  ätiologische  Bedeutung  des  Congres.sus  inter- 
ruptus  muss  ich  nach  meinen  neueren  Erfahi'ungen  anerkennen. 

Zweifellos  bildet  das  Trauma  einen  ätiologischen  Faktor  von  nicht 
zu  unterschätzender  Bedeutung.  Kopfverletzungen  und  Erschütterungen, 
namentlich  wenn  diese  mit  psychischer  Erregung  verknüpft  sind,  wie  bei 
Eisenbahnnnfällen,  führen  nicht  selten  die  Neurasthenie  herbei,  doch  hat 
die  traumatische  Neurasthenie  die  Tendenz,  sich  mit  den  Symptomen 
anderer  Neurosen  zu  verbinden. 

Symptomatologie.  Das  Grundsymptom  der  Neui-asthenie  bildet 
die  reizbare  Schwäche,  d.  h.  die  abnorme  Erregbarkeit  und  Erschöpf- 
barkeit,  die  letztere  steht  im  Vordergrund.  —  Sie  macht  sich  auf  allen 
Gebieten  geltend;  zunächst  im  Seelenleben:  der  Ki-anke  ist  reizbar,  ge- 
ringe Anlässe  vermögen  ihn  in  Erregung  zu  versetzen,  aber  die  Er- 
regung, mag  sie  sich  mm  als  Lust-  oder  Unlustgef ühl  äussern,  führt  schnell 
zm-  Erschöpfmig,  sie  schafft  und  hinterlässt  ein  Gefühl  der  Schwäche, 
des  Unvermögens,  der  Apathie. 

Die  Stimmung  ist  meistens  eine  gedi^ückte,  aber  die  Verstimmung 
ist  gemeiniglich  weder  eine  tiefe  noch  eine  andauernde,  sie  resultiert  im 
Wesentlichen  aus  der  Eeflexion  über  den  ki'ankhaften  Zustand  und  den 
hypochondrischen  Vorstellungen,  die  sich  auf  diese  aufbauen.  Ueber 
Angstzustände  mrd  fast  immer  geklagt.  Meistens  handelt  es  sich  um 
ein  unbestimmtes  Angstgefühl,  es  ist  dem  Patienten  so  zu  Mute,  als  ob 
etwas  ScliJimmes  eintreten  müsse,  als  ob  er  etwas  verbrochen  habe.  Sehr 
oft  ist  es  die  Furcht  vor  geistiger  Erki-ankung,  welche  ein  lebhaftes,  zu- 
weilen selbst  zum  Suicidium  di'ängendes  Angstgefühl  erzeugt.  Oft  tritt 
die  Angst  nur  bei  ganz  bestimmten  äusseren  Anlässen  auf,  z.  B.  beim 
Ueberschreiten  eines  grossen  freien  Platzes  etc.  (vgl.  das  Kapitel  Platz- 
angst etc.).  —  Wankelmut  und  Entschliessungsunf ähigkeit  erreichen 
bei  diesen  Individuen  häufig  einen  solchen  Grad,  dass  sie  als  Kraukheits- 
symptom  imponieren  müssen. 

Die  intellektuellen  Fähigkeiten  sind  niemals  wesentlich  be- 
einträchtigt. Die  Kranken  klagen  zAvar  häufig,  dass  die  Aufl'assmig  er- 
schwert, das  Gedächtnis  geschwächt  sei  etc.  Bei  genauer  Prüfung  stellt  • 
sich  jedoch  heraus,  dass  die  Fähigkeit  zu  urteilen,  zu  kombinieren  etc. 
niclit  verringert  ist.  Nui-  dadurch,  dass  der  Kranke  foi-fwährend  mit 
sicli,  mit  seinem  Zustande  beschäftigt  ist,  macht  es  ihm  Schwierigkeit, 
die  Aufmerksamkeit  auf  andere  Dinge  zu  richten,  sie  genügend  zu  kon- 
een frieren;  so  passiert  es  ihm,  dass  er  ein  und  denselben  Passus  zw'ei- 
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dreimal  liest,  ohne  ihn  zu  perzipieren,  und  aut'  diese  Weise  koinnit  es, 
dass  er  scheinbar  leicht  vergisst.  Indess  ist  eine  Störung  docli  meistens 
auch  auf  diesem  Gebiete  vorhanden,  eine  leichte  Ermüdbarkelt,  der 
Neurasthenische  kann  nicht  andauernd  geistig  arbeiten,  das  Gefühl  der 
Abs[>annung  steDt  sich  schnell  ein  und  verbietet  die  Fortsetzung  der 
Thätigkeit.  Und  die  Intensität  und  Dauer  der  Ermüdung  ist  es,  die 
ihr  den  Stempel  des  Krankhaften  aufdrückt.  Es  kann  sich  das  bis  zu 
dem  Grade  steigern,  dass  die  geistige  Arbeit  überhaupt  unmöglich  wii'd. 
Namentlich  habe  ich  das  in  schweren  Fällen  sexueller  Neurasthenie 
e  nuisturbatione  häufiger  beobachtet. 

Zuweilen  ist  die  Fähigiieit,  sich  optische  Erinnerungsbilder  vor  die  Seele  zuführen, 
sich  an  das  Aeussere  einer  bestimmten  Person,  eines  Ortes,  eines  Gegenstandes  zu  er- 
innern, im  hohen  blasse  beeintrüchtigt.  Ein  Künstler  klagte,  dass  er  ein  Bild  nicht 
mehi"  beurteilen  könne,  weil  er  beim  Betrachten  eines  Teiles  die  anderen  vergessen 
habe.  Ueber  diese  fragmentäre  Auffassung  des  Gesehenen  wurde  von  vielen  meiner 
Patienten  geklagt. 

Andermalen  ist  es  das  Abschweifen  der  Aufmerksamkeit,  die  Hast 
und  Unstetigkeit  der  Gedanken,  die  Ideenflucht,  über  welche  diese  Patienten 
zu  klagen  haben.  Auch  in  der  Unterhaltung  kann  sich  dann  das  Ab- 
schweifen der  Aufmerksamkeit  und  eine  gewisse  Zerfalu-enheit  geltend 
macheu. 

Zu  den  hervorstechendsten  und  gewöhnlichsten  subjektiven  Be- 
schwerden gehört:  der  Kopfschmerz,  der  Schwindel  und  die  Schlaf- 
losigkeit. Es  giebt  niu-  wenige  Fälle,  in  denen  nicht  in  ii-gend  einem 
Stadium  des  Leidens  diese  Erscheinungen  hervortreten.  Der  Kopfschmerz 
wird  meistens  als  Kopfdiiick  geschildert.  Es  ist  dem  Kjanken,  als  ob 
etwas  (ein  „Bleigewicht,  eine  Platte"  oder  dergl.)  von  innen  auf  das 
Geliirn  drücke,  als  ob  eine  Masse  von  innen  gegen  den  Schädel  dränge 
und  diesen  zu  zersprengen  drohe.  Häufig  ist  es  nur  ein  Gefühl  der 
Schwere  und  Benommenheit:  „der  Kopf  ist  nicht  frei",  „ich  kann  nicht 
frei  denken",  „es  liegt  wie  ein  Schleier  über  meinen  Gedanken".  Oefters 
vernahm  ich  von  meinen  Patienten  die  Klage,  dass  sie  beim  Sprechen 
ein  Dröhnen  im  Kopf  verspürten  (das  aber  nicht,  wie  die  Autophonie 
auf  eine  Tnben-Erki-anknng  zurückgeführt  werden  konnte).  Der  Charakter 
des  Kopfschmerzes  kann  nun  wesentlich  modifiziert  werden  durch  die 
krankhafte  Selbstbeobachtung  und  Nosophobie  (Krankheitsfurcht). 
"Wie  die  Neurasthenie  sich  überhaupt  gern  mit  der  Hypochondrie  ver- 
bindet, so  werden  auch  die  Einzelsj^mptonie  zur  Basis  hypochondrischer 
Vorstellungen.  Der  Kopfschmerz  führt  auf  den  Gedanken,  dass  Hirn- 
geschwnlst  und  besonders  Hirnsypliilis  vorliegt.  Sobald  sich  nun  die  Auf- 
merksamkeit diesem  Schmerz  zuwendet,  kann  er  wesentlich  gesteigert 
und  so  empfunden  werden,  wie  er  in  der  Vorstellung  des  Patienten  bei 
der  von  ihm  gefürchteten  Krankheit  empfunden  werden  würde.  Das 
Subjektive  dieses  Schmei-zes,  seine  Abhängigkeit  von  der  Aufmerksamkeit 
und  den  Vorstellungen  lässt  sich  aber  fast  immer  leicht  herauserkennen. 

Auch  über  Schwindel  wird  sehr  häufig  geklagt.  Meist  handelt  es 
sich  nur  um  ein  schnell  vorübergehendes  Gefühl  der  Benonnnenheit,  um 
eine  Empfindung,  als  ob  die  Sinne  schwänden,  als  ob  dei'  Patient  fallen 
mü.sse,  als  ob  ihm  der  Boden  entzogen  würde.  Aber  auch  wirkliche 
Schwindelanfälle  mit  Gleichgewichtsstörung,  vielleicht  vermittelt  durch 
vasomotorische  Einflüsse,  kommen  zuweilen  vor.    Häufig  lassen  sich  Be- 


966 


11.  Spezieller  Teil. 


zieliunoeii  des  Äleni^ire'schen  Symptomeukoinplexes  zur  Neurasthenie  nacli- 
weisen"  ja  A'ielleicht  giebt  es  eine  iieurasthenische  Form  desselben 
(Politzer).  Ferner  kommt  es  vor,  dass  sich  schon  bei  leichten  Lage- 
veriuuleniiigen  des  Kopfes,  beim  Liegen  auf  einer  Seite,  beim  Bücken  etc. 
Schwindel  einstellt,  eine  Erscheinung,  die  von  Ziehen  auf  eine  Hypei-- 
aesthesie  des  Labyrinthnerven  bezogen  wird.  Die  Angst  vor  dem 
Schwindel  kann  sich  des  Patienten  in  solchem  Masse  bemächtigen, 
(lass  er  nicht  mein-  allein  zu  gehen  wagt  oder  gar  das  Haus  nicht  mehr 
\'erlässt,  Avenn  es  nicht  dem  energischen  ärztlichen  Zuspruch  gelingt,  die 
Befürchtungen  zu  zersti-euen.  Einen  Herrn,  der  aus  diesem  Grunde 
seit  einem  Jahre  sein  Haus  nicht  verlassen  hatte,  brachte  ich  durch 
psychische  Beeinflussung  so  weit,  dass  er  binnen  Kurzem  längere  Märsche 
zurücklegte. 

Die  Schlaflosigkeit  bildet  eine  der  häufigsten  Beschwerden,  sie 
kann  durch  ihre  Hartnäckigkeit  das  Krankheitsbild  völlig  beheiTschen. 
Gewöhnlich  ist  das  Einschlafen  erschwert,  andermalen  ist  es  ein  zu  frühes 
ErAvachen.  In  Adelen  Fällen  ist  es  die  UnvoUständigkeit  des  Schlafes, 
der  Halbsclilafzustand,  über  den  die  Ej-anken  zu  klagen  haben.  Meistens 
Avird  die  Intensität  der  Störung  von  den  Betroffenen  überschätzt.  Ein 
schreckhaftes  Zusammenfahren  im  Schlaf  wird  sehr  oft  geschildert. 

Der  Pavor  nocturnus  des  Kiadesalters  ist  häufig  ein  Friüisymptorii  der 
Neurasthenie,  kann  aber  auch  auf  anderen  Ursachen  (Helminthen,  adenoiden  Vegetationen 
etc.)  beruhen.  So  will  Key  in  allen  seinen  Fällen  adenoide  Vegetationen  gefunden 
haben;  wir  halten  es  jedoch  für  zweifellos,  dass  die  Erscheinung  sich  vorwiegend  bei 
neurasthenischen  Individuen  einstellt,  wenn  wir  auch  nicht  so  weit  gehen,  sie  schlechtweg 
als  Symptom  der  Neurasthenie  hinzustellen. 

Auch  die  Träume  können  zu  einem  quälenden  Symptom  werden.  Eine  Dame 
konsultierte  mich  ausschliesslich  wegen  der  Beschwerde,  dass  sie  seit  7  Jahren  während 
der  ganzen  Schlafenszeit  von  quälenden  Träumen  beunruhigt  werde.  —  XJeberhaupt  ist 
die  Nacht  und  der  Schlaf  auch  insofern  der  Feind  der  Nervösen,  als  eine  Reihe  von 
Symptomen  mit  Vorliebe  zur  Nachtzeit  auftreten  oder  exacerbieren.  Es  gilt  das  für 
die  Angstzustände,  die  Beschwerden  der  nervösen  Dyspepsie,  die  Urticaria,  den  Tinnitus 
aurium,  den  Pruritus  u.  a.  Es  beruht  das  auf  verschiedene  Ursachen.  Ein  Haupt- 
moment ist  das,  dass  mit  dem  Wegfall  der  Thätigkeit  und  aller  äusseren  Anregung  die 
Aufmerksamkeit  im  erhöhten  Masse  den  körperlichen  Vorgängen  zugewandt  ist.  Ferner 
ist  der  Schlaf  zuweilen  ein  so  oberflächlicher,  dass  er  schon  durch  die  Reize  der  Ver- 
dauungsthätigkeit  und  Peristaltik  gestört  wird.  Man  könnte  sich  auch  vorstellen,  dass, 
ebenso  wie  die  Empfindlichkeit  für  Alkohol,  Tabak  und  andere  Gifte,  auch  die  für  die 
Darmgifte  erhöht  ist,  sodass  schon  die  normalen  Produkte  der  Darmgähi-ung  etc.  durch 
ihren  toxischen  Einfluss  Schlaflosigkeit,  Kopf  druck  etc.  erzeugen.  Vielleicht  kommt 
noch  ein  anderer  Umstand  in  Frage:  Es  hat  den  Anschein,  als  ob  in  der  Norm  die 
höheren  Centren  einen  regulierenden  Einfluss  auf  die  untergeordneten  (sympathischen) 
ausüben,  welcher  im  Schlafe  abgeschwächt  wird.  Unter  pathologischen  Verhältnissen 
könnte  ein  Wegfall  dieser  Regulierung  gerade  im  Schlaf  besonders  zur  Geltung  kommen. 

Aber  damit  sind  nicht  alle  Beziehungen  aufgeklärt.  So  behandelte  ich  einen 
neurasthenischen  Herrn,  der  seit  einer  Reihe  von  Jahren  aus  dem  Schlaf  geweckt  wird 
durch  eine  Gürtelempfindung,  welche  sich  regelmässig  in  der  Nacht  während  des  Schlafes, 
nie  im  Wachen  einstellt.  In  einem  anderen  Falle  waren  es  peinigende  Schmerzen  hinter 
dem  Brustbein,  die  sich  ebenfalls  nur  im  Schlaf  einstellten.  Die  Deutung  dieser 
Nyktalgien  resp.  Hypnalgien  macht  besondere  Schwierigkeiten. 

Dass  andererseits  auch  die  Narkolepsie  zu  den  Erscheinungen  der  Neurasthenie 
gehören  kann,  wurde  schon  im  vorigen  Abschnitt  erwähnt.  Ich  behandelte  einen 
Oberlehrer,  der  sich  während  des  Unterrichts  mit  einer  Nadel  bearbeiten  musste,  um 
(his  EiiLschlafcn  zu  verhindern. 

Die  Störungen  im  J^ereich  der  Sinnesorgane  tragen  ebenfalls 
das  Gepräge  der  gesteigerten  Empfindlichkeit  und  Erschöpfbarkeit.  Be- 
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sonders  häufig  ist  Auge  uiul  Olir  betroffen.  Blendnngsgefiilil,  Flininiern 
vor  den  Augen.  Flockenseheu  (Mouches  vohintes),  Sehen  von  leuchteiulen 
Punkten,  Sternen  u.  dergl,  knchtes  Ermüden  beim  Lesen  („die  Buchstaben 
schwimmen  durcheiiuinder,  tanzon  vor  den  Augen  etc."),  ebenso  ge- 
steigerte Empfindlichkeit  gegen  (Jei'äusche,  Ohrensausen,  Klingen,  Pfeifen, 
Zischen  vor  den  Ohren  etc.  sind  hiuilige  und  besondei's  ])einigende,  hart- 
näckige Beschwerden.  In  einer  nervösen  Familie,  die  von  blutsverwandten 
Eltern  stammte,  wurden  yieie  Mitglieder  dni'ch  das  Gesichtsbild  eines 
grünen  Kranzes  belästigt.  Das  Sehen  und  Hören  kann  geradezu  schmerz- 
haft werden.  Auch  können  sich  beim  Fixieren,  luimeutlich  beim  Lesen 
anderweitige  Beschwerden,  z.  B.  Kopfjucken,  Magendruck,  Angstgefühle 
und  dergl.  einstellen.  Ein  Teil  der  „asthenopischen  Beschwerden"  — 
besonders  das  Ermüden  beim  Sehen  und  Fixieren  —  ist  wahrscheinlich 
im  ^^'esentlichen  auf  eine  gesteigerte  Erschöpfbarkeit  des  Akkomo- 
dationsmuskels und  der  Eecti  interni  zurückzuführen.  Dagegen  ist 
die  Seh  -  und  Hörkraft  migesclwächt,  und  niemals  lässt  sich  ophthalmo- 
skopisch eine  Erkrankung  des  Sehnerven  nachweisen.  Ich  kenne  nur 
einen  FaU  von  Neurasthenie  bezw.  Hysteronem^asthenie  aus  eigener  Be- 
obachtimg, bei  dem  eine  von  Zeit  zu  Zeit  auftretende  passagere  Hemi- 
anopsie (nach  der  Schilderung  des  Patienten)  zu  den  Erscheinungen  gehört, 
und  auch  da  möchte  ich  nicht  ausschliessen,  dass  es  sich  um  eine 
atypische,  abortive  Form  der  Hemikrauie  handelt.  Eine  massige  Ein- 
engung des  Gesichtsfeldes  ist  auch  in  FäUen  reiner  Neurasthenie  zuweilen 
zu  konstatieren  und  wohl  in  der  Eegel  als  Symptom  der  Ermüdung,  der 
abnorm  schnellen  Erschöpfbarkeit  aufzufassen.  Ebenso  kann  sich  die 
nervöse  Schwerhörigkeit  mit  der  Neurasthenie  verbinden. 

Im  Bereich  der  Motilität  sind  die  gewöhnlichen  Symptome: 
Schwäche  (nicht  Lähmung),  Zittern,  leichte  Ermüdbarkeit. 

Ueber  ein  Gefühl  von  Schwäche  wird  meistens  geklagt,  namentlich 
aber  über  ein  schnelles  Ermüden.  Prüft  man  die  aktiven  Bewegungen, 
so  sind  dieselben  in  allen  Muskelgruppen  erhalten.  Die  grobe  Kraft  ist 
entweder  überhaupt  nicht  oder  doch  nicht  beträchtlich  herabgesetzt. 
Freilich  kommt  es  vor,  dass  die  Einzelbewegungen  kraftlos  und  zittrig 
ausgeführt  werden,  aber  es  ist  an  dem  ganzen  Gebahren  des  Patienten 
zu  erkennen,  dass  er  es  nicht  vermag,  seine  ganze  Kraft  einzusetzen,  er 
strengt  sich  nicht  an,  resp.  er  vermag  sich  nicht  anzustrengen.  Eine 
andere  Erscheinung  wd  recht  häufig  beobachtet:  die  Kraft,  die  etAva 
beim  Händedruck  geleistet  wird,  ist  zunächst  eine  sehr  geringe.  Spornt 
man  aber  den  Kranken  an,  so  schwillt  sie  noch  wesentlich  an.  Das 
Umgekehrte  kommt  auch  vor:  nur  im  ersten  Moment  entspricht  die 
Kraftleistung  der  Norm,  dann  aber  tritt  schnell  Erschlaffung  ein. 

Ziehen  hat  die  Ermüdung  auch  dynamomefcrisch  nachgewiesen.  Nacli  seinen  An- 
gaben lässt  sie  sich  für  den  Akt  der  Fixation  und  Altkomodation  in  bequemer 
Weise  feststellen,  indem  bei  Annäherung  eines  von  dem  Patienten  zu  fixierenden  Ob- 
jektes (Bleistift)  in  steter  Folge  das  Doppelsehen  in  immer  weiterer  Entfernung  eintritt 
und  der  Nahepunkt  immer  weiter  hiiiansgerückt  mrd. 

Die  motorische  Schwäche  steigert  sich  niemals  bis  zur  Lälnnung, 
sie  ist  fei-ner  niemals  auf  ein  bestimmtes  Nervengebiet  beschränkt, 
sondeni  fast  immer  eine  allgemeine;  nur  unter  besonderen  Ver- 
hältnissen ist  sie  auf  eine  Körperhälfte  (d.  h.  auf  Arm  und  Bein  einer 
Seite)  oder  auf  die  unteren  Extremitäten  beschränkt.    Sie  verbindet  sich 
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nicht  mit  Atropliit'  und  ebenso  nicht  mit  Veränderungen  dei-  (^lektrisclien 
Erref^barkeit. 

Zittern  ist  recht  häufig  vorhanden.  Dasselbe  hat  meistens  den 
Charakter  des  schnellschlägigen,  f einsclilägigen  (vibrierenden) 
Tremors.  Die  geringeren  Grade  desselben  finden  sich  auch  bei  Gesunden, 
namentlicli  iui  Anschluss  an  Exzesse  im  Rauchen,  Trinken  oder  in  Venere. 
Dieses  Zittern  begleitet  die  aktiven  Bewegungen,  wird  aber  aucli  durch 
seelische  Erregungen  ausgelöst.  Ausserdem  wird  ein  fibrilläres  Zittern 
nicht  selten  beobachtet,  besonders  betrifft  es  den  Orbicularis  palpebrarum 
imd  oris,  den  Interosseus  primus  u.  a.  Dieses  fibiülläre  Zittern  tritt  nament- 
lich bei  seelischen  Erregungen  und  unter  dem  Einfluss  dei-  Kälte,  z.  B.  im 
Quadriceps  femoris  nach  Entblössung  der  Beine,  auf.  Es  kann  sich  zum 
Muskelwogen  (Myokymie)^)  steigern.  Beim  Versuch,  mit  geschlossenen 
Augen  zu  stehen,  kommt  es  manchmal  zu  einem  Zittern  der  Lider,  das 
in  dem  Masse  bei  Gesunden  wohl  kaum  beobachtet  wd.  Der  sogenannte 
essentielle  hereditäre  Tremor,  dessen  Erscheinungsform  eine  wechselnde 
ist  (B  ras  eh),  lässt  ebenfalls  häufig  Beziehungen  zur  Neurasthenie 
erkennen. 

Die  Sehnenphänomene  sind  meistens  gesteigert.  Dies  gilt  nament- 
licli für  die  Kniephänomene.  Zuweilen  lässt  sich  (ein  meist  nur  schwaches 
und  inkonstantes)  Fusszittern  auslösen.  Auch  an  den  Armen  sind  die 
Sehnenphänomene  häufig  deutlich  erhöht.  Dagegen  fehlen  immer,  wie  ich 
im  Gegensatz  zu  Binswanger  u.  A.  unbedingt  hervorheben  muss,  die 
anderen  Zeichen  der  Muskelrigidität.  Eine  Steigerung  der  mechanischen 
Muskel-  und  Nervenerregbarkeit  ist  in  nicht  wenigen  Fällen  zu 
konstatieren.  Nur  bei  starker  Abmagenmg,  -wie  sie  sich  z.  B.  auf  dem 
Boden  der  nervösen  Dyspepsie  entwickelt,  können  die  Muskeln  so  schlafE 
sein,  dass  die  Sehnenphänomene  abgeschAvächt  und  nur  mühsam  durch 
Anwendung  des  Jendrassik'schen  Kunstgriffs  zu  erzielen  sind.  Wo  die 
Kniephänomene  fehlen,  liegt  immer  ein  organisches  Nerven- 
leiden vor. 

Im  Bereich  der  Hirnnerven  finden  sich  keine  Lähmungssymptonie. 
Die  Sprache  ist  in  der  Regel  nicht  behindert.  Doch  kommt  es  in  den 
Perioden  geistiger  Erschöpfung  und  namentlich  nach  schlaflosen  Nächten 
vor,  dass  Patient  oratorisch  nicht  so  gewandt  ist  wie  sonst,  gelegentlich 
einmal  nach  einem  Worte  suchen  muss,  ein  Wort  verwechselt  oder  auch 
(beim  Sprechen  sowohl  wie  beim  Schreiben)  einmal  eine  Silbe,  einen  Buch- 
staben ausfallen  lässt  oder  versetzt.  Bei  einer  sich  auf  die  Aussprache 
einzelner  Worte  beziehenden  Prüfung  wird  aber  dann  jede  Störung  vermisst 
und  es  werden,  sobald  Patient  sich  Mühe  giebt,  auch  die  schwierigsten 
Paradigmata  prompt  ausgesprochen.  Stottern  verbindet  sich  sehr  häufig 
mit  Neurasthenie.  Ferner  giebt  es  eine  auf  Angstaffekten  beruhende, 
einen  schnell  vorübergehenden  Mutismus  bedingende  Form  der  Sprach- 
störung, die  sich  bei  nervösen  Kindern,  namentlich  während  des  Schul- 
besuchs einstellt.  —  Zuweilen  besteht  eine  gewisse  Insuffizienz  der  Recti 


')  Doch  scheint  es  auch  eine  Form  der  Myokymie  zu  geben,  die  rheumatischer 
Natur  ist  und  von  Binncone  für  eine  Abortivform  der  Polymyositis  gehalten  wird: 
beim  chronischen  Muslvelrheumutismus  habe  ich  die  Erscheinung  selbst  einige  Jlale 
beobachtet. 
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interni.  Au  den  Pupillen  üudet  sich  iu  der  h'eo'el  nichts  Abnoi'uuis, 
nauientlicli  ist  der  Licht reliex  iuuuer  erhalten,  nuiuchnial  sugar  üheiuus 
lebhaft.  Eine  geringfe  Pupillendifferenz  kommt  vor,  anfallsweise 
auch  wohl  eine  erheblichere  Erweiterung  einer  Pupille  (aber  immer  mit 
erhaltener  Keaktion),  iudess  ist  das  schon  so  ungewöhnlich,  dass  dieses 
Symptom  eine  Komplikation  mit  einem  organischen  Leiden  befürchten 
lassen  muss.  Einzelne  Beobachtungen  (Pelizaeus,  liiegel,  auch  eine 
eigene)  machen  es  wahrscheinlich,  dass  auch  das  Phänomen  der  springenden 
Pupillen  neurastheuischer  Natur  sein  kann.    Hipi)us  ist  nicht  selten. 

UieSensibilität.  Ausser  dem  schon  erwcähnten  Kopfschmerz  können 
Schmerzen  an  den  verschiedensten  Körperstellen  empfunden  werden. 
Besonders  häutig  sitzen  sie  im  Rücken,  verbinden  sich  dann  wohl  auch 
mit  Druckempfindlichkeit  aller  oder  einzelner  Wirbel  (Spinalirritation) 
und  werden  dann  ii-rtümlich  auf  ein  Eückenmarksleiden  bezogen.  Sie 
können  ihren  Sitz  in  den  Extremitäten,  in  der  Abdominalgegend,  in  den 
Eingeweiden  haben.  Die  neurasthenischen  Schmerzen  sind  fast  niemals 
sehr  heftig;  sie  können  wohl  als  heftig  geschildert  werden,  ist  man  aber 
Zeuge  des  Anfalls,  so  gewinnt  man  nicht  den  Eindruck,  dass  der  Kranke 
unter  der  Herrschaft  eines  vehementen  Schmerzes  steht.  Eine  Neuralgie 
(Ischias,  Tic  doiüoureux)  kann  sich  wohl  mit  der  Neurasthenie  verbinden, 
im  übrigen  aber  haben  die  Schmerzen  gewöhnlich  nicht  den  nem^algischen 
Charakter.  Nur  in  seltenen  Fällen  wird  über  neuralgiforme  Schmerzen 
im  ganzen  Körper  geklagt.  Die  Hemikranie  vereinigt  sich  recht  oft 
mit  der  Nenrastheme. 

Paraesthesien:  Kriebeln,  Ameisenkriechen,  Kältegefühl  (besonders 
an  den  Füssen)  pflegen  nur  ausnahmsweise  zu  fehlen.  Sie  werden  oft 
hypochondiisch  verarbeitet.  Auch  die  Empfindung  des  Eingeschlafenseins 
kann  sich  in  einer  quälenden  Weise  in  einzelnen  Nervendistrikten  geltend 
machen.  Diese  Paraesthesien  werden  zuweilen  im  ülnarisgebiet  empfunden, 
sie  können  dmxh  leichten  Druck  in  jedem  Nerveugebiet  hervorgerufen 
werden.  Nicht  selten  äussern  sie  sich  in  einem  peinigenden  Juckreiz, 
dieser  kann  dann  zu  einer  Form  des  Pruritus  und  Prurigo  führen,  die 
sehr  hartnäckig  ist  und  das  Allgemeinbefinden  durch  Schlaflosigkeit  un- 
günstig beeinflusst  etc.  Besonders  ist  der  Pruritus  aui  ein  gewöhn- 
liches Symptom  der  Neurasthenie  und  entsteht  nach  meinen  Erfahrungen 
überhaupt  am  häufigsten  auf  dieser  Grundlage.  Mehrmals  habe  ich  eine 
Kombination  des  Prurigo,  der  Urticaria  und  tic-artiger  Muskel- 
zuckungen bei  Neurasthenikern  beobachtet. 

In  einer  1^'amilie  waren  die  Mutter  und  di-ei  ilirer  Kinder  von  Pruritus  ani  et 
vulvae  betroffen,  bei  allen  war  das  Uebel  in  den  dreissiger  Jahren  entstanden,  ohne 
dass  der  Eine  von  dem  Leiden  des  Anderen  Kenntnis  hatte,  eines  der  anderen  Ge- 
schwister litt  an  allgemeiner  Alopecie. 

Der  Juck-  und  Kitzolreiz  kann  auch  im  Kehlkopf  sitzen  und  lästige,  das  Ein- 
schlafen erschwerende  Hustenanfälle  auslösen. 

Die  Alopecie  kommt  so  oft  im  Geleit  der  Neurasthenie  vor,  dass 
an  Beziehungen  derselben  zu  dieser  Neurose  nicht  gezweifelt  werden  kann. 

Die  vasomotorischen  Störungen  verdienen  besondere  Beachtung. 
Sie  finden  sich  in  einem  nicht  geringen  Teil  der  Fälle.  Die  Kranken 
klagen  über  ein  (4efühl  des  i^lutandrangs  nach  dem  Kopfe  oder  über 
ein  lästiges  Erröten.  Diese  Erscheinung  ist  meistens  auch  objektiv 
zu  erkennen.    Anfallsweise,  z.  B.  bei  der  L^ntersuchung,  übergiesst  sich 
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(las  (lesiclit  oder  besonders  eine  Seite  mit  diffuser  und  lieckiger  Röte,  die 
si(.'h  auch  über  den  Hals  und  die  J^rust  erstrecken  kann,  dabei  ist  die 
Temperatur  der  Haut  erhöht.  Meist  werden  sich  die  Patienten  dieser 
Störuns"  bewusst,  und  es  genügt  der  Gedanke  an  das  Erröten,  um  es  her- 
vorzubringen. Diese  Kri'ötungsangst  (v.  Bechterew),  Erythro- 
phobie,  Phobie  de  la  rougeur  (Pitres  und  Regis)  kann  eine  sehr 
quillende  und  hartnäckige  Beschwerde  bilden.  Häufig  findet  sich  auch 
die  Erscheinung,  dass  leichte  Hautreize  zu  einei'  intensiven  und  lange 
bestehen  bleibenden  Rötung  der  Haut  und  zuweilen  zur  Quaddelbildung 
führen  (Urticaria  factitia,  Demi ographie).  Dabei  sei  erwähnt,  dass 
es  eine  Form  der  spontanen  Urticaria  neurasthenischen  Ursprungs  giebt. 

In  einom  Falle  wurde  eine  hüinorrhagisclie  Form  der  Urticaria  factitia  nebst 
anderen  schweren  Erscheinungen  von  Seiten  des  vasomotorischen  Nervensystems  beob- 
achtet. Spontane  Ecchymosenbildung  soll  ebenfalls  als  seltene  Erscheinung  bei  Neu- 
rasthenie vorkommen  können. 

Mit  dem  Blutandrang  nach  dem  Kopf  kann  sich  ein  Pulsieren  und 
Schwirren  verbinden,  das  am  ganzen  Kopf  oder  an  bestimmten  Stellen 
empfunden  wird. 

Dass  es  eine  neurasthenische  Form  des  intermittierenden  Hinkens 
giebt,  ist  schon  S.  535  angeführt  worden.  Vor  Kurzem  sah  ich  wieder 
einen  solchen  Fall,  bei  dem  der  Aufenthalt  im  Gebirge  die  Erscheinung 
wiederholentlich  zui'ücktreten  liess. 

In  inniger  Beziehung  zu  den  vasomotorischen  Störungen  stehen  die 
des  Herznervensystems.  Dieselben  sind  subjektiver  und  objektiver 
Natur.  Zu  den  subjektiven  Beschwerden  gehört  in  erster  Linie  das 
Herzklopfen.  Der  Kranke  hat  die  Empfindung  der  beschleunigten  und 
verstärkten  Herzaktion.  Dieser  Empfindung  entspricht  gewöhnlich,  aber 
nicht  immer,  eine  Beschleunigung  der  Herztliätigkeit.  Seltener  hat  er 
das  Gefühl,  als  ob  das  Herz  momentan  still,  stände;  diesem  kann  ein  Aus- 
setzen der  Herzthätigkeit  parallel  gehen.  Dauern  diese  Anfälle  länger, 
so  können  sie  sich  mit  Praecordialangst,  Luftmangel,  Schmerzen  in  der 
Herzgegend  und  von  da  in  den  Arm  ausstrahlend,  Paraethesien  und 
Kältegefühl  in  den  Händen  und  Füssen  u.  dergl.  verbinden  und  dem  Bilde 
der  Angina  pectoris  sehr  ähnlich  sein.  Schwere  Attaquen  dieser  Art  mit 
Angiospasmus  der  peripherischen  Arterien,  transitorischer  Dilatatio  cordis 
(und  selbst  mit  transitorischer  Schwellung  der  Thyreoidea  im  Anfall)  werden 
von  J.  Jacob  geschildert. 

Eine  Beschleunigung  der  Herzthätigkeit  ist  auch  objektiv  häufig 
nachzuweisen.  Namentlich  sind  seelische  Erregungen,  aber  auch  Diät- 
fehler, Kaffeegenuss,  sowie  geringe  körperliche  Anstrengungen  u.  dergl. 
im  Stande,  die  Pulsfrequenz  unverhältnismässig  zu  steigern.  Vielfach  hatte 
ich  Gelegenheit,  Personen,  die  sich  geschlechtlichen  Aufregungen  unter 
Furcht  und  Gewissensbissen  hingaben,  an  nervösem  Herzklopfen  zu 
behandeln.  Ausser  den  Masturbanten  waren  es  besonders  untreue  Ehe- 
männer, die  bei  dem  Versuch  des  aussereheliclien  sexuellen  Verkehrs  von 
einem  so  stürmischen  Herzklopfen  befallen  wurden,  dass  dieses  sie  zur» 
Enthaltsamkeit  zwang.  Es  kommen  ferner  Anfälle  von  Tachycardie 
voi-,  die  offenbar  ganz  unabhängig  sind  von  psychischen  Einflüssen.  Sie 
können  sich  plötzlich,  mitten  in  einer  gleichgültigen  Unterhallung"  ein- 
stellen. Der  Puls  wird  plötzlich  klein,  weich  und  sehr  freqnent;  er 
kann  eine  Schlagzahl  von  200  pro  Minute  erreichen,  wie  ich  das  in  einem 
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besoutlers  sclnveren  Anfall  koiistatiwte.  Dabei  war  er  sein-  klein,  zeit- 
weise kaum  t'ülilhar.  So  l)eänostif>end  das  Syniptcnn  an  sich  war,  der 
Kranke  konnte  sich  luhiy  unterhalten,  atmete  auch  relativ  ruhig,  war  im 
Stande,  Xahrun,"-  zu  sich  zu  nt'huien;  ()l)<i-leich  sich  die  Pulsfrequenz  während 
eines  Zeitraumes  von  5 — G  .Stuiuh'u  auf  gleicher  Höhe  h\c.\t,  war  das 
AIlgemeinl)etinden  nicht  wesentlich  beeinträchtigt.  Nur  bei  schnellem 
Lagewechsel  jt'mpfand  Tatient  etwas  Schwindel,  konnte  aber  selbst  einen 
längeren  Weg  zurücklegen.  Dass  die  krankhafte  Selbstbeobachtung  hier 
uiciit  im  Spiele  war,  konnte  ich  bestimmt  feststellen,  da  der  Kranke  sogar 
bei  relativ  gutem  Humor  war  und  sich  über  Dinge  unterhielt,  die  seine 
Aufmerksamkeit  völlig  gefangen  nehmen  nnissten.  Meist  sind  aber 
derartige  Attaciuen  von  weit  kürzerer  Dauer  und  mit  Angst  und  schmerz- 
haften Sensationen  in  der  Herzgegend  verbunden.  Andererseits  soll  sich 
die  ..paroxysmale  Tachycardie"  (Bonveret,  Martin,  Hoff  mann,  Rose) 
auch  auf  Tage,  AA'ochen  und  Monate  erstrecken  und  dann  das  Leben 
im  hohen  Masse  gefährden  können.  Doch  ist  es  recht  fraglich,  ob  alle 
unter  dieser  Bezeichnung  geschilderten  Fälle  der  Neurasthenie  zugehöreu. 

Das  Herzklofen  kann  sich  auch  im  Schlafe  resp.  im  Moment  des 
Einschlafens  einstellen  nnd  Lisomnie  bedingen.  Bouveret  spricht  ferner 
von  einer  permanenten  neurasthenischen  Tachycardie,  deren  Vorkommen 
ich  jedoch  bezweifle. 

Beim  Bücken  stellt  sich  zuweilen  eine  Verlangsamung  oder  selbst 
ein  Aussetzen  des  Pulses  mit  nachfolgender  Beschleunigung,  seltener 
von  vornherein  eine  Beschleunigung  ein  (Oppenheim,  Erlien).  Erben 
konstatierte  dabei  Verlangsamung  und  abnorme  Spannung  und  spricht  deshalb 
von  charakteristischen  Vaguspulsen,  die  er  auf  die  venöse  Hj^peraemie 
des  CTehirns  bezieht. 

Ungleichheit  der  einzelneu  Kontraktionen  (Allorhythmie)  ist  zuweilen 
zu  konstatieren,  ferner  ist  xlrhythmie  und,  wenn  auch  viel  seltener 
Bradycardie  bei  Neurasthenischen  und  Hysterischen  beobachtet  Avordeu, 
besonders  als  Komplikation  einer  Dyspepsie.  Der  Unregelmässigkeit  der 
Herzaktion  und  dem  Aussetzen  des  Pulses  liegt  aber  häufiger  Nikotin- 
Intoxikation  zu  Grunde.  Li  einem  von  Grand  beschriebenen  Falle  ging 
die  Pulsfrequenz  in  den  Anfällen  bis  auf  27  in  der  Minute  herab.  Ziehen 
spricht  von  einer  permanenten  Bradycardie,  bei  welcher  die  Pulsfrequenz 
auf  43  gesunken  war.  Ich  habe  diese  Erscheinung  nur  selten  und  nur 
als  temporäre  Störung  auftreten  sehen.  Mit  der  Bradycardie  kann  sich  das 
Gefühl  der  Angst  und  Beklemmung,  besonders  aber  das  des  Schwindels 
verbinden. 

Herzgeräusche  neurasthenischen  Ursprungs  sind  jedenfalls  ganz 
ungewölinlich,  doch  ereigiiet  es  sich,  dass  auf  der  Höhe  einer  Erregung 
nicht  nur  eine  lebhafte  Beschleunigung  der  Herzaktion,  sondern  auch 
ein  systolisches  Blasen  nachzuweisen  ist,  das  aber  ganz  unbeständig 
ist.  Nach  Drummond  sind  es  besonders  cardio-respiratorische,  d.  h.  nur 
die  Respiration  begleitende  Herzgeräusche,  die  bei  Nervösen  vorkommen. 
—  Auch  ein  starkes  Pulsieren  der  Gefässe  kann  zu  den  Symptomen  der 
Neurasthenie  gehören.  Ja,  die  lebhafte  Pulsation  der  Aorta  abdominalis 
hat  schon  zur  Diagnose  Aneurysma  und  operativen  Eingriffen  Anlass  ge- 
geben (Hösslin).  Zuweilen  ist  die  Pulsation  eine  nu^lir  oder  weniger 
über  den  ganzen  Körper  verbreitete  und  durch  ihre  Intensität  quälende 
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EiscluMiuiu^^  (Dana).  Die  sog.  PseiKlo-Aorteu-hisuffizieiiz  .scheint  auch 
auf  dieser  Grundhige  berulien  zu  köinien.  Die  Jiervösen  Herzbeschwerden 
treten  in  manchen  Fällen  «o  sehr  in  den  Vurdei-gi-und.  dass  man  das 
Leiden  als  Neurastlienia  cordis  zu  bezeichnen,  die  Jiei-echtigung  hat. 
Interessant  ist  in  dieser  Hinsicht  der  Ausspruch  Gerhardt's,  dass  mehr 
als  die  Hälfte  der  Personen,  welche  sich  im  Lanfp  der  Zeit  weo-eii  H('rz- 
kloi)fen  an  ihn  wandten,  nicht  an  Klai)])enfelil('iii,  sondern  an,  Innervatiuns- 
störunyen  des  Herzens  litten.  Die  abnorme  Beweglichkeit  des  Herzens 
kann  auch  zu  den  Zeichen  der  Neurasthenie  gehöien  und  bei  der 
Genese  dei-  geschilderten  Besclnverden  eine  Rolle  .spielen  (Determann, 
Hoff  mann,  Rumpf). 

j\laii  hat  den  Versuch  pfeiriacht,  die  Ersclieinungen  von  Seiten  des  Herzens  und 
des  Gelassiippiu'iitcs  —  die  Neurastlienia  cordis  und  vasoinotoria  —  v<mi  Funk- 
tioiisstörunf^en  im  Bereich  des  N.  Vagus  und  Sympathicus  abzuleiten  und  die  Jle- 
ziehungen  spezieller  zu  charakterisieren  (öerhard t,  Jli egel ,  Leh r,  J) eterman  n  u.  A.). 
Besonders  weit  ist  Lohr  in  dieser  Differenzierung  gegangen,  indess  ist  es  bislang  kaum 
möglieh,  die  Krankheitserscheinungen  des  einzelnen  Anfalls  in  diesem  Sinne  zu  analysieren 
und  ein  lleizstadium  von  einem  Lähmuiigsstadium  zu  unterscheiden. 

Die  Tachypnoe  kann  ebenfalls  zu  den  Zeichen  der  Neurasthenie 
gehören  (Andre,  Reckzeh).  Auf  das  Asthma  nervosum  und  seine 
Beziehung  zur  Neiu-asthenie  sei  nur  hingewiesen. 

Der  Sexualapparat  steht  sehr  häufig  im  Mittelpunkt  der  nervösen 
Beschwerden.  Der  Weg,  auf  welchem  die  sexuelle  Sphäre  zum  Aus- 
gangspunkt derselben  wird,  ist  gewöhnlich  der  folgende:  die  Masturbation 
war  das  erste  Glied  in  der  Kette  der  Erscheinungen,  oder  sie  —  und 
namentlich  das  Erwachen  dieses  Triebes  in  früher  Kindheit  —  war 
schon  ein  Symptom  der  neuropathischen  Anlage.  In  Folge  der  Mas- 
turbation entwickelten  sich  Pollutionen.  Hänfen  sich  dieselben,  etwa 
in  dem  Masse,  dass  allnächtlich  oder  3 — 4  Mal  in  der  "\^'oche  und  wieder- 
holentlich  in  einer  Nacht  ein  Samenabgang  erfolgt,  so  sind  sie  im  Stande, 
das  Nervensystem  direkt  zu  beeinflussen  und  neurasthenische  BeschAverden 
zu  zeitigen.  Gewöhnlich  ist  aber  die  Hy])Ochondrie  die  Vermittlerin. 
Der  Kranke  wird  geängstigt  durch  die  Pollutionen,  er  quält  sich  mit 
Selbstvorwürfen  Avegen  des  Lasters,  dem  er  gefröhnt  hat,  er  giebt 
sich  der  Befüchtnng  hin,  rnckenmarksleidend  zu  sein  oder  es  zu  werden, 
eine  krankhafte  Selbstbeobachtung  kommt  hinzu  und  auf  diesem  Rmh-n 
entsteht  die  Neurasthenie. 

Es  ist  daran  zu  erinnern,  dass  die  höheren  Grade  der  Onanie  — 
namentlich  gilt  dies  für  die  im  frühen  Kindesalter  beginnende  —  be- 
sonders bei  Personen  vorkommen,  die  von  Haus  aus  nervös  oder  selbst  ent- 
artet (imbecill  oder  mit  den  Erscheinungen  des  Irreseins  der  Entarteten 
behaftet)  sind.  Auch  ist  es  mir  nicht  zweifelhaft,  dass  dei-  Hang  zur 
Masturbation  selbst  vererbt  werden  kann.  So  handelt  es  sich  vielfach  um 
einen  circulus  vitiosus:  der  Hang  zur  Masturbation  ist  bereits  Symptom 
der  neuropathischen  Diatliese  und  die  Masturbation  erzengt  andererseits 
ein  .  Heer  nervöser  Beschwerden.  * 

Von  den  Pollutionen  zu  trennen  —  Avenn  auch  oft  mit  ihr  vei- 
einigt  —  i.st  die  Spermatorrhoe,  der  Abgang  von  Samen  am  Tage  im 
Anschlnss  an  die  Harnentleerung  und  besonders  an  die  Defnecation.  ohne 
dass  Erektion  und  Orgasmus  die  Fjaculation  Ijcgleitcn.    .Man  hat  ue- 
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irlaiibt.  ilass  es  sirli  in  solchen  Fällen  <>•enl('ini<^•li(■ll  niii  l'ioslatorrlioe 
handele;  ^-enanere  rntersiu-hnn^en  haben  aber  i;ezei<it,  dass  dieses  Sekret 
oft  Sperniatozoen  enthält.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  der  Sper- 
inatorrlioe  eine  Parese  der  Ductus  ejacnlat.  zu  Grunde  liegt.  Nur  selten 
konnnt  es  zn  wirklichen  Ejaculationen  am  Tag-e  ausserhalb  der  Defaecation; 
ilagegen  ist  es  nicht  nngi'wöhnlich,  dass  sich  bei  körpei'liclien  An- 
strengungen kleine  Mengen  von  Sperma  tropfenweise  entleeren.  Einer 
meiner  Patienten  machte  die  merkwürdig-e  Angabe,  dass  er  als  Schüler 
bei  schwierigen  nmthematischen  Aufgaben  Samenentleerungen  g-eliabt  habe. 
Die  kontinuierliche  Spermntorrlioe  ist  nur  bei  schweren  traumatischen 
Kückennuirksaffektionen  und  auch  da  nur  ausserordentlich  selten  beob- 
achtet worden. 

Auch  die  Spermatorrhoe  kann  eine  Folge  der  Onanie  sein,  sehr  oft 
ist  aber  eine  chronische  Gonorrhoe  mit  Entzündung  der  Pars  prostat, 
ui'ethrae  im  Spiele,  die  zwar  an  sich  die  Spermatorrhoe  bedingen  kann, 
sie  aber  besonders  leicht  bei  ]\[asturbanten  resp.  Nenrastlienikern  hervor- 
ruft. Aber  der  Circulns  erweitert  sich  noch  dadurch,  dass  Pollutionen 
und  Spermatori-hoe  nicht  allein  die  Neurasthenie  im  Gefolge  haben,  sondern 
auch  durch  diese  gesteigert  und  unterhalten  werden.  So  schliesst  sich 
der  Ring  der  sexuellen  Neurasthenie. 

Fürbringer  spricht  von  der  onanistischen  Neurose.  Gekünstelt  ist  der  Versuch 
V.  Kralft-Ebings,  in  der  Entwicivelung  der  sexuellen  Neurasthenie  '6  Stadien:  das 
der  genitalen  Loitalneiirose,  das  der  Lendenuiarksneuroso  und  das'  der  allgemeinen 
cerebrospinalen  Neurasthenie  auseinander  halten  zu  wollen.  Eingehend  haben  sich  mit 
dieser  Frage  auch  Poyer,  Hammond,  Eulenburg,  v.  Gyurkovechky,  Loewcn- 
feld  u.  A.  beschäftigt. 

Unter  den  nervösen  Beschwerden  selbst  stehen  Kopf-  und  Rücken- 
schmerz, Verstimmung,  Unlust  zur  Thätigkeit,  Zerstreutheit, 
Menschenscheu,  Gefühl  körperlicher  Schwäche  und  geistiger 
Leere  obenan,  dazu  können  mancherlei  andere  Erscheinungen  kommen, 
welche  die  Furcht  vor  dem  Rückenmarksleiden  erzeugt  und  welchen 
diese  Krankheitsfurcht  das  Gepräge  aufdrückt.  Eine  häufige  Klage  der 
Neurastlieniker  dieser  Kategorie  ist  die,  dass  sich  im  Anschluss  an  den 
( 'oitus  ein  Tage  lang  anhaltender  Rückenschmerz  einstelle.  Auch  nervöse 
Herzbeschwerden  und  vasomotorische  Störungen  sowie  die  nervöse  Dj'spepsie 
sind  ein  gewöhnliches  S3'mptom  der  sexuellen  Neurasthenie.  Eine  sehr 
quälende  Beschwerde  können  die  besonders  im  Schlaf  sich  einstellenden 
andauernden  Erectionen  bilden.  In  einzelnen  Fällen  meiner  Beobachtung 
waren  sie  die  Hauptursache  der  Schlaflosigkeit. 

Eine  häufige  Folge-Erscheinung  —  und  wiederum  auch  eine  Ursache 
—  der  sexuellen  Neurasthenie  ist  die  Impotenz.  Ja,  es  ist  nicht  zu 
viel  gesagt,  weini  man  l)eliauptet,  dass  die  Mehrzahl  der  Individuen,  die 
über  Impotenz  zu  Idagen  haben,  Neurastheniker  sind  und  zwar  gewöhnlich 
solche,  die  an  krankliaften  Samenverlusten  leiden.  Meistens  liandelt  es 
sich  nui-  um  verminderte  und  tem])oräre  Impotenz.  Und  zwar  kann 
sowohl  die  Libido  als  die  Erektionsfähigkeit  herabgesetzt  sein,  oder  die 
Ejacnlation  ei-folgt  zu  schnell,  noch  vor  der  Inmissio  penis,  seltener  lässt  sie 
zu  lange  auf  sich  warteii.  Sehr  oft,  vielleicht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
ist  ein  i)sychis(:hes  Moment  im  Spiele.  Vor  dem  Akt  resp.  während  desselben 
taucht  die  Vorstellung  des  Nichtgelingens  auf  tind  diese  wirkt  hemmend 
und  stört  flen  Al)lauf  der  sich  beim  Coitus  abspielenden  physiologischen 
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Yoi-g-ängt'.  Der  Cicsclilcclit.sakt,  duldet  keine  Hdiexioii,  keine  Betrachtung 
des  Ichs,  keine  ängstliclien  El•^vä^^■ung•en  und  Betui-clitungen.  Die  Impotenz 
kiinn  in  diesen  Füllen  auch  die  Folge  sexueller  Ausschweifungen,  nament- 
lich des  unnatürlichen  Geschlechtsverkehrs  und  ktjutiäi'ei-  Sexual- 
eniplindüugeu  sein,  und  ZAvar  entweder  eine  absolute  (])ara]ytische  Inipot^^nz) 
oder  eine  relative,  d.  h.  nur  der  natürliche  (leschlechtsvei-kehi-  ist  unmöglich, 
Avährend  auf  Irr-  und  Abwegen  liefriedigung  des  (-Jeschlechtsti'iebes  zu 
erzielen  ist.  Die  verschiedenen,  meist  auf  dem  Boden  dei-  psychischen 
Degeneration  entstehenden  I'ei'versitäten  des  Geschlechtstriebs:  die 
Paedei-astie,  der  Sadismus,  Exhibitionismus,  Flagellant ismus  u.  s.  w.  linden 
hier  keine  Besprechung. 

Trotz  orliuUeiior  Potenz  knnn  aber  die  Zeugungsl'iihigkeit  durch  die  Verküuime- 
rung  der  Spermatozoon  luirgelioben  .sein.  Die  Azoo.speruiie  bildet  nach  Fürbringer 
eine  häufige  Folge  der  ProstatoiTlioe,  da  der  Prostatasaft  es  ist,  der  die  Sperrnatozoeii 
lebensfähig  erhält. 

Ist  bei  dieser  Schilderung  auch  vorwiegend  auf  die  sexuelle  Neurasthenie  des 
Mannes  Rücksicht  genommen,  so  steht  es  doch  fest,  dass  die  excessive  Masturbation 
auch  bei  Jlüdchen  und  Frauen  nicht  selten  vorkommt  und  ebenso  wie  bei  dem  männ- 
lichen Geschlecht  die  Erscheinungen  der  Neurasthenie  und  Hypochondrie  hervorzubringe.i 
vermag.  Die  den  Pollutionen  ähnlichen  Excretionen  aus  den  Bartholini'schen  Drüsen 
(v.  Kraff t-£bing)  bilden  aber  keineswegs  ein  so  reguläres  Vorkommnis  und  dürften 
auch  in  ihrem  Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden  den  ersteren  kaum  gleichzustellen  sein. 

Schwere  Störungen  der  Blasenfunktion  kommen  nicht  bei 
Neurasthenie  vor.  Zuweilen  besteht  eine  abnorme  Reizbarkeit  der  Blase, 
indem  schon  geringe  Urinmengen  einen  Harndrang  und  selbst  Dysurie 
bedingen.  Auch  hier  ist  die  Idee  und  die  krankhafte  Selbstbeobachtung 
bisweilen  die  Erzeugerin  der  Beschwerden.  So  kann  die  Befürchtung, 
dass  der  Harndrang  sich  zur  ungelegenen  Zeit  melden  wird,  z.  B.  im 
Theater,  denselben  in  lebhaftei-  Weise  hervortreten  lassen.  Einer  meiner 
Patienten  musste  urinieren,  sobald  er  das- Bauschen  des  aus  der  "Wasser- 
leitung hervorströmenden  Wassers  hörte.  (Ein  anderer,  der  an  Blasen- 
schwäclie  auf  organischer  Grundlage  litt,  konnte  unter  derselben  Be- 
dingung den  Harn  mühelos  entleeren.)  Bei  einem  neurasthenischen 
Mediziner,  der  von  der  Furcht  erfasst  wurde,  an  Diabetes  mellitus  zu 
leiden,  stellte  sich  ein  gesteigerter  Harndrang  ein,  so  dass  er  circa 
zwanzig  Mal  pro  die  urinieren  musste,  ohne  dass  jedoch  das  Harn- 
quantum vermehrt  war.  Ausser  dieser  Pollakurie  kann  sich  auf  dem 
Boden  der  Neurasthenie  die  Erscheinung  entwickeln,  dass  die  Personen 
unter  gewissen  äusseren  Verhältnissen,  namentlich  in  der  Gegenwart 
Anderer,  keinen  Tropfen  entleeren  können  (Harn-Stottern,  begaiement 
urinaii'e). 

Anhang.sweise  sei  hier  erwähnt,  dass  auch  die  Enuresis  nocturna 
des  Kindesalters  häufig  anf  dem  Boden  der  neuropathischen  Diathese 
entsteht.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  meist  um  eine  angeborene 
Schwäche  des  Sphincter  vesicae,  die  sich  im  späteren  Leben  auszugleichen 
pflegt.  Doch  mag  auch  eine  IJebererregbarkeit  des  Deti'usor-C'entrums 
oder  eine  Hyperaesthesie  der  Blasenschleimhaut  in  manchen  Fällei^ 
zu  Grunde  liegen.  Einmal  behandelte  ich  einen  17jährigen  ]\Ienschen  an 
diesem  Uebel,  dessen  Zwiliingsbruder  an  derselben  Störung  litt.  Auf 
einen  chronischen  i-eflektorischen  Spasmus  des  Sphincter  externus  hat 
Kuttner  das  Leiden  in  einigen  Fällen  zurückführen  können.  Der  Ent- 
wickclung  der  Inkontinenz  geht  dann  ein  Stadium  der  Harnverhaltung 
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voraus  und  erst  in  iMtlgv  der  Ih'himn^-  der  Blaseinvändc  entstellt  der 
unfreiwilliu-e  Harnahuanu-.  Doch  ist  dieser  Entsteiiun^-sniodns  der  i^'nui'esis 
infantilis  ein  reclit  uni>-ewöhnlielier. 

Die  8tönmo-en  der  Mag-endarmf  unktionen  spielen  in  dei-  «ymptom- 
atoloüie  der  Neurasthenie  eine  g-anz  hervorragende  Holle.  Die  nei'viise 
Dyspepsie  ist  zwar  kein  selbständifi-es  Leiden,  aber  eine  dei- liäuligsten 
Krselieinnnosfonnen.  unter  denen  die  Neurasthenie  sich  äussert.  Im 
Beginn  und  in  den  leichteren  Fällen  bestehen  die  Beschwerden,  die  sich 
nicht  re.ijelmässij;-,  sondern  zeitweilig'  nach  der  Mahlzeit  einstellen,  in 
einem  (Tefiihl  des  \\)llseins,  der  üebersätti<i-nng-,  in  einei'  lästig-en  Druck- 
emptindung-  in  der  Mag-engegend,  zuweilen  auch  in  Anf.stossen,  saurem 
Geschmack  u.  s.  w.;  der  Appetit  kann  vorhanden  sein  oder  fehlen,  meist 
ist  er  sehr  launisch.  Zuweilen  ist  quälender  Durst  vorhanden.  In  manchen 
Fällen  stellen  sich  schmerzhafte  Empfindungen  oder  ein  mit  Unlnst- 
emptindungen  verknüpftes  Hungergefühl  ein,  wenn  der  Magen  leer  ist 
(Gastralgokenose  nach  Boas).  Auch  Heisshunger  kommt  vor.  Oft  werden 
die  ^Magenbeschwerden  durch  einen  leichten  Diätfehler  ausgelöst,  während 
sie  andermalen  trotz  erheblicher  Debauchen  ausbleiben.  Das  Allgeniein- 
betinden  und  der  Kräftezustand  pflegt  in  diesen  Fällen  nicht  zu  leiden. 
Anders  bei  den  schweren  Formen.  Hier  sind  zunächst  all  die  genannten 
Beschwerden  gesteigert,  sie  zeichnen  sich  durch  Hartnäckigkeit  aus. 
Quälendes  Aufstossen,  Würgen,  selbst  Erbrechen  und  kardialgische  Be- 
schwerden, sowie  Meteorismus  können  hinzukommen.  Besonders  aber 
wird  die  Nahrungsaufnahme  mehr  und  mehr  beeinträchtigt,  teils  weil 
das  IndiA'iduum  die  Folgen  derselben  fürchtet,  teils  weil  der  Appetit 
innner  geringer  wird,  bis  schliesslich  die  vollständige  Anorexie  zur 
Alimagerung  und  zum  Kräfteverfall  führt. 

Die  Untersuchungen,  die  sich  auf  den  Magenchemismus  und  die 
motorischen  Funktionen  des  Magens  in  diesen  Zuständen  beziehen,  haben 
sehr  unbestimmte  Ergebnisse  gehabt.  Zweifellos  kommt  ein  Zustand 
von  Hyperacidität  des  Magensaftes  vor.  Die  vermehrte  Salzsäure- 
ausscheidung kann  anfaUsweise  in  grösseren  Zwischenräumen  erfolgen 
und  zu  Paroxysmen  heftiger  Schmerzen,  die  mit  dem  Erbrechen  saurer 
^Massen  enden  (Gastroxynsis),  führen.  Auch  Anacidität  AMirde  beobachtet. 
Ferner  ist  es  konstatiert  worden,  dass  trotz  normaler  Beschaffenheit  des 
AEagensekrets  der  Akt  der  Verdauung  verzögert  war.  Ein  echtes  Wieder- 
käuen (Rumination.  Merycismus)  ist  ebenfalls  als  Symptom  der  Neu- 
insthenie  beschrieben  worden. 

Was  die  Darmthätigkeit  anlangt,  so  besteht  meistens  Verstopfung 
—  und  es  ist  gar  nicht  selten,  dass  diese  Jahre  und  Jahrzehnte  lang  dem 
Ausbruch  der  Nervosität  vorausgeht.  Vielleicht  ist  sie  auch  zu  den  Ur- 
sachen derselben  zu  rechnen.  Andererseits  ist  gerade  diese  Störung  häutig 
eine  ererbte,  familiäre.  Meist  liegt  wohl  ein  Torpor  peristalticus  (Kussmaul) 
oder  eine  Atonie  der  Darnunuskuhitur  zu  (ii'unde.  —  Anderers(>its  ist 
auch  eine  peristaltische  UniMihe  des  JMagens  und  der  (ledärnie  als 
Symptom  der  Neurasthenie  beschrieben  AAwden.  Eine  sehr  häufige  Er- 
scheinung ist  die  Flatulenz,  das  Gefühl  der  Gasauftreibuug  des  Magen- 
Darnikanals  mit  der  Neigung  zu  Buctus  und  dem  \'erlangen  nach 
Entleerung  der  Flatus,  die  dem  Bcitroffenen  ungenügend  und  erschwert  zu 
sein  scheint.    Oft  stellen  sich  diese  Beschwerden  in  den  späteren  Abend- 
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stunden  ein  und  wiikcn  schlaiTaubend.  Neben  der  gesteigerten  Eniplind- 
lit'likeit  und  ängstlichen  iSelbstbeobaclitung  spielt  dabei  aber  auch  die 
Atonie  des  Darmes  und  die  durch  die  (jasansaninilung  bedingte  Dehnung 
desselben,  welche  wieder  die  Resor[)tion  lieeinträchtigt,  eine  Holle 
(Nothnagel,  A.  iSchniidt).  Selten  besteht  Neigung  zu  Dian-hoen,  doch 
giebt  es  nervöse  Personen,  die  bei  jeder  Aufregung  an  Durchiällen  leiden 
oder  nach  jeder  Nahrnngsaufnalnne  sofoi't  von  J)iai'i'hoe  Ijeiallen  wei-den. 
Auch  schleimige  i\Iassen,  membranöse  i^öhien  und  i^^etzen  können  mit  den 
Faeces  entleert  werden,  lieber  neuralgische  ISclnm^i-zen  in  den  Unter- 
leibsorganen wird  dabei  nicht  oft  geklagt.  Häufig  finden  sicli  Di'uckininkte, 
die  den  sympathischen  Banchganglien   zu  entsprechen  scheinen. 

Kine  nervöse  Leberkolik,  deren  Paroxj^smen  denen  der  Gallenstein- 
kolik  gleichen  können,  erwähnt  Flirbringer.  Auch  von  Pariser,  Fuchs, 
Forster  u.  A.  sind  solche  Fälle  beschrieben  worden,  die  aber  wohl  mehr 
der  Hysterie  einzureihen  sind.  Die  Diagnose  stützt  sich  im  ^^'esent- 
lichen  auf  die  anderweitigen  nenrasthenischen  Erscheinungen  (soAvie  auf 
das  Fehlen  des  Icterus,  der  Leberscln\-ellung  etc.). 

Es  ist  auch  zuzugeben,  dass  langwierige  Affektionen  des  Magen- 
darnitraktus  im  Stande  sind,  die  Erscheinungen  der  Neurasthenie  hervor- 
zubringen, wie  das  besonders  Herzog  ausgeführt  hat,  aber  im  Ganzen 
tritt  dieser  Entstehungsmodus  derselben  im  Vergleich  zu  der  Häufigkeit 
der  nervösen  Dyspepsie  ganz  in  den  Hintergrund. 

Unklar  sind  auch  noch  die  Beziehungen  der  Enteroptose  und  Gastroptose  zur 
nervösen  Dyspepsie.  Die  Ansicht  Glenard'^,  dass  sie  die  Ursache  der  Neurasthenie 
sei,  ist  nicht  haltbar.  Es  trifft  wohl  zu,  dass  diese  Lageveriinderungen  des  Tractus 
gastrointcstiaalis  und  der  Baucheingeweide,  Ijesonders  die  Wanderniere,  Beschwerden 
hervorrufen  können,  die  den  nenrasthenischen  verwandt  sind,  wie  das  von  Ewald. 
Bouveret,  Boas,  Einhorn  u.  A.  ausgeführt  worden  ist.  Auch  kann  die  allgemeine 
Abmagerung,  die  Schlaffheit  der  Bauchdeckeu  und  Ligamente  und  selbst  die  Dilatation 
des  Ilagens  eine  Folge  der  nervösen  Dyspepsie,  Anorexie  und  Atonie  sein,  imd  auf 
dieser  Basis  kann  sich  dann  die  Gastroptose  entwickeln.  Es  ist  ferner  die  Vermutung  aus- 
gesprochen worden,  dass  beide  Zustände  kongenital  bedingt  sind  und  sich  unabhängig  von 
einander  auf  dem  Boden  der  neuropathisclien  Diathese  entwickeln  (Stiller,  Kosen- 
gart). Die  abnorme  Beweglichkeit  der  10.  Kippe,  die  Costa  fluctuans,  soll  eine 
häufige  Begleiterscheinung  dieser  Zustände  sein,  doch  ist  dem  widersprochen  worden 
(Meiuert  u.  A.).  Vielfacli  fehlt  aber  überhaupt  jeder  Zusammenhang  zwischen  diesen 
Abnormitäten  und  der  Neurasthenie. 

Ob  der  im  Abschnitt  Hysterie  erwähnte  Oesojjhagnskrampf  auch  auf  neurasthenischer 
Basis  entstehen  kann,  ist  nicht  lestgeslellt.  Man  hat  schwere  Fälle  dieser  Art  beob- 
aclitet,  selbst  einen  mit  tötlicheiu  Ausgang  in  Folge  Inanition.  ohne  dass  sich  ein 
materielles  Leiden  am  Oesophagus  und  der  Cardia  iand  (Dinkler). 

Allgemeine  und  auf  einzelne  Hautgebiete  beschränkte  Hyperidrosis 
ist  ein  häufiges  Zeichen,  diese  Störung  kann  einen  hohen  Grad  erreichen 
und  sehr  hartnäckig  sein.  Ueber  Salivation  wird  zuweilen  und  häufiger 
über  eine  abnorme  Trockenheit  des  Mundes  geklagt.  Die  Salivation  kann 
aber  durch  die  Heftigkeit  zu  den  quälenden  Erscheinungen  gehören. 
Polyui'ie  und  Polydipsie  kann  sich  ebenfalls  im  Vei-lanf  der  Neurasthenie 
entwickeln.  Ueberaus  selten  scheint  eine  temporäre  Albuminurie.  nichW 
ganz  so  selten  eine  Glycosurie  zu  den  Zeichen  der  Neurasthenie  zu 
gehören.  Auf  das  Vorkommen  der  alimentären  Glycosurie  wurde  schon 
hingewiesen.  Albuminurie  wurde  auch  als  Folge  psychischer  Er- 
regungen einige  Male  konstatiert.  Ferner  ist  Oxalurie  beschriel)en  worden: 
es  finden  sich  grosse  Mengen  von  Oxalsediment  im  Harn,  dabei  besteht 
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vennehi-ter  Hanulranji-  und  zuweilen  Scliniei/ (l'eyer,  Ultznianii).  .Afan 
nimmt  an,  dass  die  Oxalsäuiekrystalle  einen  Reiz  auf  die  Schleimhaut 
ausüben.  Dass  eine  übermässige  Ausselieichnif'-  von  phosijliorsauren  Salzen 
diesem  Leiden  eifrentümlich  sei,  kann  ich  nicht  zugebc^n. 

Der  alUemeine  Ernährung'szustand  braucht  bei  Neui-asthenie 
nicht  im  o-erinosten  zu  leiden,  viele  tlieser  l*atientcn  sehen  blühend  aus, 
strotzen  von  Ciesundlieit.  Indess  kann  die  Schlaflosigkeit  uml  besonders 
die  nervöse  Dyspepsie  nicht  nur  Blässe  und  Abmag-erung,  sondern  selbst 
erheblichen  Kräfteverfall  herbeiführen.  Seltener  kommt  es  vor,  dass  trotz 
guter  Nahrungsaufnahme  fortschreitende  Abmagerung  eintritt. 

Es  g-iebt  nervöse  Kinder,  die  bei  geringstem  Anlass  fiebern.  Weit 
seltener  ist  bei  erwachsenen  Neurasthenikern  Fieber  in  Folge  psychischer 
Erregung  konstatiert  worden. 

Die  Neurasthenie  des  frühen  Kindesalters  resp.  die  N.  con- 
genitalis  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  der  der  Erwachsenen.  Im 
Allgemeinen  kann  nuni  sagen,  dass  die  Reizbarkeit,  die  motorische  Um'uhe, 
der  Pavor  nocturniis,  die  astlienopischen  Beschwerden  (Saenger)  etc.  bei 
ihr  in  den  Vordergrund  treten.  Doch  giebt  es  kein  Zeichen  der  Neu- 
rasthenie, das  nicht  bei  dieser  Form  gelegentlich  zur  Beobachtung  käme. 
Auch  die  Schlaflosigkeit,  das  nervöse  Erbrechen,  die  Angstzustände  und 
Zwangsvorstellimgen  sind  dem  Kindesalter  nicht  fremde  Erscheinimgen. 

Die  vorstehende  Schilderung  wäre  eine  unvollkommene,  wenn  ich 
nicht  noch  hervorheben  würde,  dass  das  Bild  der  Erki-ankung  in  den 
verschiedenen  Fällen  ein  sehr  wechselndes  ist,  indem  bald  diese  Er- 
scheinung, bald  jene  in  den  Vordergrund  tritt  oder  selbst  als  alleiniges 
Symptom  vorhanden  zu  sein  scheint.  Es  giebt  Nenrastheniker,  die  aus- 
schliesslich über  Kopfdruck  und  Schwindel,  andere,  die  nur  über  Schlaf- 
losigkeit klagen;  in  vielen  Fällen  sind  es  die  Herzbesclnverden  oder  die 
Störungen  des  Geschlechtslebens,  in  anderen  die  Verdauungsanomalien  etc., 
die  den  Inhalt  der  Beschwerden  bilden.  Forscht  man  genau  nach,  so 
lassen  sich  allerdings  fast  immer  noch  andere  Erscheinungen  eruieren,  die 
nur  zur  Zeit  weniger  ausgesprochen  sind,  aber  in  einer  anderen  Epoche 
des  Leidens  deutlich  hervortraten.  Die  Zerlegung  der  Neurasthenie  in 
eine  cerebrale,  spinale,  psychische,  motorische  u.  s.  w.  ist  jedoch  eine 
künstliche  und  nicht  durchführbar. 

Zu  den  objektiven  Symptomen  der  Neurasthenie  sind  die  folgenden 
zu  rechnen: 

1)  Die  Steigerung  der  Sehnenphänomene; 

2)  die  Steigerung  der  mechanischen  Muskel-,  und  die  seltenere 
der  mechanischen  Nerven-Erregbarkeit; 

3)  die  abnorme  Erregbarkeit  des  Herznervensystems  und 
diis  Hei'zklo|)fen,  sowie  die  übrigen  objektiven  Erscheinungen  der 
Neurasthenia  cordis; 

4)  die  vasomotorischen  und  sekretorischen  Störungen; 

5)  das  ZitteiMi:  der  schnellschlägige  Tremor  und  das  fibrilläre 
Zittern. 

AFan  darf  aber  keineswegs  erwarten,  dass  in  allen  Fällen  alle  diese 
Krankheitszeichen  nachweisbar  sind. 
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Diiifiiiost  i.sche  Winke.  Die  Diaf^uose  Neurasthenie  soll  ininiei- 
per  exclusioueui  gestellt  werden.  Erst  überzeug-e  mau  sich,  dass  kein 
ernsteres  Leiden  vorliegt.  Man  erinnere  sich,  dass  im  Beginn  dei'  Phthise 
subjektive  Beschwerden  enii)fun(len  wei-den,  die  eine  gewisse  Vei'wandt- 
schaft  mit  denen  der  Neui'astiienie  haben  (Herzklopfen,  Mattigkeit, 
Schwächegefühl,  Vei'stimmung,  Reizbai'keit,  Neigung  zum  Schweissaus- 
bruch etc.).  Aehnliches  gilt  für  den  Diabetes  mellitus.  Die  Besclnvei-den 
der  Neurasthenie  decken  sich  zuweilen  fast  völlig  mit  denen  des  Diabetes. 
Dass  auch  tlie  alimentäre  Glycosurie  zu  den  Erscheimnigen  derselljen  ge- 
hören kann,  ist  durch  zahlreiche  Beobachtungen  festgestellt. 

Einige  Itulc  fand  sich  bei  individuell,  die  die  lSyniptoniutolo<rie  des  Diabetes 
darboten,  kein  Zucker,  sondern  eine  linksdreliendo  Substanz  im  (Jriu  (Mari e-ilo bin, 
Lcpine),  doch  ist  das  Wesen  dieses  Symplomenkomplexes  --  Lepine  nennt  ihn 
„le  Syndrome  lüvulosurique"  —  noch  nicht  aul'freklärt.  Entzieliung  der  Kohlehydrate  soll 
dabei  rascli  zur  Besserung  führen. 

.  Selbst  ein  verstecktes  Carcinom  ist  schon  fälschlich  als  Neurasthenie 
gedeutet  worden.  Besonders  kann  auch  die  Arteriosklerose  zu  Verwechselung 
Veranlassung  geben.  Fei'uer  kann  die  harnsaure  Diathese  zu  Beschwerden 
führen,  die  den  neurasthenischen  verwandt  sind.  —  Gar  nicht  selten  kommt 
der  Arzt  in  die  Lage,  die  Entscheidung  treffen  zu  müssen,  ob  Neu- 
rasthenia  cordis  oder  ein  organisches  Herzleiden  vorliegt.  Der  Befund 
einer  Hypertrophie  oder  einer  markanten  Dilatation  lässt  ja  ohne 
Weiteres  einen  Herzfehler  erkennen;  Herzgeräusche,  die  andauernd  — 
nicht  bloss  zur  Zeit  eines  Anfalls  —  vorhanden  sind  uiul  nicht  als 
accidentelle  gedeutet  werden  können,  sind  ebenso  zu  beurteilen;  aber 
eine  einfache  Verstärkung  der  Herzaktion,  selbst  ein  erschütternder 
Spitzenstoss  (F.  Müller),  eine  lebhafte  Beschleunigung,  ein  leichtes 
Intermittieren,  eine  Kleinheit  des  Pulses,  Dicrotie,  das  sind  Sym])tome. 
die  auch  bei  der  Neurasthenie  des  Herzens  vorkommen.  A\'ährend  sie 
hier  eine  vorübergehende  Erscheinung  bilden,  sind  sie  bei  den  organischen 
Affektionen  meist  andauernd  vorhanden.  Hohe  Pulsbeschleunigung  wird 
bei  der  Neurasthenia  cordis  besonders  durch  Gemütsbewegungen,  weniger 
durch  körperliche  Anstrengungen  hervorgerufen.  Die  nervösen  Herz- 
affektionen bedingen  keine  Kompensationsstörung.  Sie  sind  meist  mit 
vasomotorischen  Störungen  verknüpft.  Man  vergesse  nicht,  dass  auch 
verstärkte  Pulsation  der  kleinen  Arterien  und  selbst  Capillarpuls  zu  den 
Zeichen  der  Nervosität  gehören  können.  Bei  nervösem  Herzklopfen  kommt 
beträchtliche  Beschleunigung  der  Atmung  ohne  objektive  Dyspnoe 
vor,  während  dieselbe  bei  stenocardischen  Anfällen  in  Folge  organischer 
Herzfehler  meist  verlangsamt  und  von  inspiratorischer  Dyspnoe  begleitet 
ist,  indem  sie  unter  Anspannung  der  Auxiliärmuskeln  erfolgt.  Digitalis 
erweist  sich  bei  den  nervösen  Herzaffektionen  als  unwirksam.  Schliess- 
lich ist  der  Gesamtzustand  des  Patienten  für  die  Diagnose  nicht  be- 
deutungslos, da  die  Erscheinungen  der  Neurasthenie  gemeiniglich  auf  ein 
nervöses  Herzleiden  hinweisen;  doch  darf  es  nicht  unbeaclitet  bleiben, 
dass  ein  organischer  Herzfehler  die  Neurasthenie  hervorrufen  und  um-* 
gekehrt  die  nervöse  Affektion  des  Herz-  und  Gefässapparats  in  eine 
organische  übergehen  kann.  So  soll  sich  auch  aus  den  Herzboschwei-den 
der  sexuellen  Neurasthenie  eine  llypertrophie  des  linken  \"entrikels  ent- 
wickeln können. 

V'on  den  Erkrankungen   des  Nervensystems,   die  in  ditfcrential- 
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diaj'-nostischer  Hiiisirlit  Si-liwicri^ikcitrii  bereiten  können,  sind  besonders 
zu  erwiihueu:  die  l)enientiii  paralytica,  die  disseminierte  .Sklei'ose,  der 
'l'niiior  eerebri  und  die  Lues  cerebri  resp.  die  Lues  cerebrospinalis.  Die 
üuterscliei(Uinf>snierktnale  sind  btvi  der  Sebil(U'run<4-  dieser  Kranklieiten 
horvor.üehoben  woriU'n  resp.  atis  (bM-soll)en  zu  entiielinien. 

Auf  dem  J^odeii  der  (•lironischen  Intoxikation,  besonders  mit  metal- 
lischen Giften,  kann  sich  ein  kompliziertes  Leiden  entAvickeln,  indem  sich 
mit  den  Beschwerden  und  Ers(dieinini<>-i'n  der  Neurasthenie  einzelne 
Symptome  eines  or.sjanischen  l^rozesses,  insbesondere  einer  Neuritis,  ver- 
binden. —  Die  typische  Neurasthenie  hat  mit  der  Melancholie,  der 
Paranoia  und  den  Erschöpt'ungspsychosen  nichts  zu  thun,  doch  ist  es 
znzus-eben.  dass  es  ]\[isch-  und  Ueberft-ang-sformen  g'iebt  und  dass  sich 
die  Grenzen  hier  und  da  verwischen.  Namentlich  ist  es  die  Hypochondrie, 
mit  der  sich  die  Neurasthenie  g-ern  vergesellschaftet.  Diese  ist  nach 
der  Definition  von  Jolly  und  Hitzig-  „eine  auf  einer  krankhaften  Ver- 
änderung- der  Selbstemptindung-  beruhende  Form  der  traurigen  Verstinnnung, 
in  welcher  die  Aufmerksamkeit  anhaltend  oder  vorwiegend  auf  die  Zu- 
stände des  eigenen  Körpers  oder  G-eistes  gerichtet  ist"'.  Es  ist  durch- 
aus begreiflich,  dass  die  Neurasthenie  nicht  selten  den  Anstoss  zur 
Entwickelung  der  Hypochondrie  giebt.  Auch  die  Kombination  der  Neu- 
rasthenie mit  der  Melancholie  resp.  eine  Form  der  Neurasthenie,  bei  der  die 
Verstimmung  sich  temporär  ihrer  Intensität  und  ihrem  Charakter  nach 
der  melancholischen  sehr  nähert,  bildet  kein  seltenes  Vorkommnis. 
Schliesslich  habe  ich  einzelne  hereditär  schwer  heiastete  Individuen  be- 
handelt, die  ein  Symptombild  boten,  das  Elemente  der  Neurasthenie, 
Hysterie,  Hj^pochondrie  und  selbst  der  Melancholie  enthielt. 

Die  Grenzen  zwischen  der  Neurasthenie  und  Hysterie  sind 
zwar  keine  ganz  scharfen,  da  diese  beiden  Neurosen  sich  nicht  selten  mit- 
einander vereinigen  und  manche  Erscheinungen  beiden  gemein  sind. 
Dennoch  handelt  es  sich  keineswegs  um  identische  Krankheitsformen. 
Geht  auch  die  Hysterie  oft  mit  neurasthenischeu  Beschwerden  einher,  so 
tritt  doch  die  Neurasthenie  sehr  häufig  in  reiner  Form  auf.  Bei  der 
Neurasthenie  fehlt  der  Krampf  und  die  Lähmung,  ebenso  die  Auae- 
sthesie  und  die  sensorische  Anaesthesie.  Ferner  gehört  der  jähe 
Wechsel  der  Stimmung,  das  plötzliche  Auftauchen  und  Verschwinden  der 
Krankheitserscheinungen  nicht  zum  Bilde  der  Neurasthenie.  Die  Er- 
scheinungen, die  überhaupt  anfallsweise  einzutreten  pflegen,  wie  das 
Herzklopfen,  der  Schwindel  uiul  dergleichen  siiul  freilich  auch  bei  ihr 
von  temporärer  Dauer  —  das  Grundleiden  zeichnet  sich  aber  durch  eine 
gewisse  Konstanz  der  Symptome  aus,  wenn  auch  die  Intensität  derselben 
Schwankungen  unterworfen  ist.  Die  Erhöhung  der  Selineni)hänomene,  die 
Steigerung  der  meclianischeii  Nerven-  luul  Muskelerregbarkeit,  der  feiu- 
schlägige  Tremor  und  das  fibrilläre  Zittern,  die  Urticaria  factitia  sind 
neurasthenische  Symptome,  die  sich  aher  anch  nicht  selten.  —  die  Erh()hung 
der  Sehnenphänomene  sogar  sehr  häufig  —  hei  Hysterischen  finden,  aber 
diese  Erscheinungen  bilden  dann  entweder  eine  neurasthenische  Komponente 
der  Hysterie  oder  sie  sind  durch  ihren  ])sychogeiH^n  Ursprung  besonders 
g(;kennzeichnet.  Die  ei-hölite  iieizbarkeit  und  die  gesteigerte  Suggesti- 
bilität  kennzeichnet  besonders  die  Hysterie.  Bei  der  Neurasthenie  ist 
die  Ersch()j)f barkeit  und  Schwäche  des  Nervensystems  das  wesentliche 
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ElMiu'iit.  1  )it'  kriiiikliaftc  Splbstl)K)l)iU•lltllll^^•  ti'ilt  auch  bei  (l(^r  Nenrastlieiiie 
in  Wii'ksaiukfit,  sie  erzeugt  Bescliwenleu  und  steigert  die  voi-jiandeiien, 
sdiafl't  aber  keine  Lähmung,  keine  Anaesthesie,  keine  Kontrakt ni-,  sie 
lässt  auch  nielit.  Avie  mit  einem  Zaul)ersc]i]ag  Symptome  und  .Svmijtüm- 
reihen  hervortreten  und  wieder  ver.schwinden. 

J)er  habituelle  Kopfsclimerz  ist  zwar  meist  ein  Symptom  der  Neu- 
rasthenie, doch  giebt  es  Fälle  und  Formen,  in  denen  kein  andei-es 
Zeichen  derselben  nachzuweisen  ist.  So  Avill  z.  Ii  Chai'cot  die  rpjdialaea 
adolescentium  von  der  Neurasthenie  trennen. 

Wesen  der  Krankheit.  Wir  sind  mit  Bouveret  u.  A.  der  An- 
sicht, dass  die  Neurasthenie  eine  Ki'anklieit  des  gesamten  Nei'ven- 
systenis  ist,  dass  ihr  feinere  Veränderungen  an  den  nervösen  Elementen 
zu  Grunde  liegen,  die  durch  unsere  Untersiicliungsmethoden  nicht  erkennbar 
sind.  Wenn  die  Nissl'sche  Metliode  aucli  liei  manchen  Zuständen  dei- 
chronischen  Intoxikation,  die  mit  neurasthenischen  Beschwerden  einhei-- 
gehen,  feinere  Veränderungen  an  den  Ganglienzellen  aufgedeckt  hat,  so 
ist  es  doch  recht  fraglicli,  ob  damit  das  anatomische  Substrat  dieser 
Erscheinungen  gefunden  ist.  Soweit  nnsei-e  Untersuchungsmethoden  Auf- 
schluss  geben,  kann  von  einer  materiellen  Erkrankung  des  Nervensystems 
bei  diesem  Leiden  keine  Rede  sein.  Die  mannigfachen  'rheorien,  die  auf- 
gestellt worden  sind,  um  das  Wesen  dersell)en  zu  beleuchten,  können 
hier  keine  Berücksichtigung  finden.  Auf  den  Versuch,  die  Neurasthenie 
und  Hysterie  auf  Störungen  des  Stoff Avechsels  zurückzuführen,  Avurde  schon 
im  A'origen  Kapitel  (Vigouroux,  Biernacki)  hingeAviesen.  Entsprechende 
Befunde  —  namentlich  Vermehrung  der  Harnsäureausscheidung  u.  a.  — 
Avurde  A^on  Huchard,  y.  BechtereAV  u.  A.  mitgetheilt,  es  ist  aber 
durchaus  zu  bezweifeln,  dass  die  Neurasthenie  auf  den  angegebenen 
StoffAvechselstöruugen  basiert. 

Verlauf  und  Prognose.  Die  EntAvickelung  des  Leidens  ist 
meistens  eine  allmähliche,  seltener  ist  die  akute  oder  selbst  plötzliche 
Entstehung.  In  der  Regel  nimmt  die  Erkrankung  einen  chronischen 
Verlauf,  kann  sich  gradatim  von  Jahr  zu  Jalu-  steigern  oder  auch  nach 
kürzerem  oder  längerem  Bestehen  zum  Stillstand  kommen.  Gewöhnlich 
erstreckt  sie  sich  über  mehrere  Jahre,  aber  doch  nicht  gleichmässig 
andauernd,  sondern  durch  Remissionen  und  völlige  Intermissionen  unter- 
brochen. 

Manchmal  tritt  eine  geAvisse  Periodicität  in  dem  Konnnen  und 
Schwinden  der  neurasthenischen  Attaquen  zu  Tage,  doch  scheint  es  uns 
nicht  berechtigt,  mit  Sollier,  Lange,  Hoche,  Dunin  u.  A.  von  einer 
cirkulären  Form  der  Neurasthenie  zu  sprechen. 

Die  Prognose  ist  um  so  besser,  je  kräftiger  die  Konstitution,  je 
weniger  schwer  die  Belastung,  resp.  die  neui'opathische  Diathese  aus- 
gesprochen, je  Aveniger  das  Leiden  A-orgeschritten  ist.  Sie  ist  in  den 
Fällen  akuter  EntAvickelung  besser  als  in  den  von  Haus  aus  chronisch  ver- 
laufenden, Aäel  l)esser  bei  der  erAvorbenen  als  der  von  früh  auf  I)estehenden  • 
Neui'asthenie.  Namentlich  kann  die  Verknüpfung  der  letzteren  mit  den 
Zeiclien  der  p.sychischen  Entartung  die  Prognose  Avesentlich  trüben.  Was 
die  Abhängigkeit  der  Prognose  von  der  Ursache  anlangt,  so  scheint  die 
günstigste  Form  die  durch  geistige  Ueberanstrengung  hervorgerufene  zu 
sein.    Nicht  zum  Avenigsten  ist  sie  abhängig  von  der  Glückslage  des 
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Patienten,  von  der  Mi>f>-liclikeit,  die  «•eei^'-iietcii  Lel)eiis1)ediii<>'mi<:eii  für 
die  Heiluno-  zu  selintYen.  Völli^'e  Heilung  wird  liilulig  erzielt,  sie  kommt 
aber  nur  selten  mehr  zu  Stande,  wenn  das  Leiden  bereits  viele  .lalire 
bestanden  hat.  Besserung  ist  in  jedem  Stiidinni  möglich.  In  den  J<'äl]en, 
die  ungeheilt  bleiben,  drohen  auch  nieist  keine  schweren  Gefahren.  Nur 
ist  da!  wo  das  hypochondrische  Moment  sehr  ausgesprochen  ist  oder 
psychische  .Minderwertigkeit  vorliegt,  ein  Ausgang  in  Psychose  nicht 
gerade  nngewölmlich.  Aus  der  Neurastln-nie  geht  fast  nie  ein  organisches 
Nervenleiden  hervor.  Nur  ein  J'unkt  ist  ins  Auge  zu  fassen.  Da,  wo 
das  Herzneryensysteni  beteiligt  ist,  ist  die  Befürchtung  am  Platze,  dass 
die  fortdauerndeii  Erregungen  des  Herzens  und  Gefässapparats,  die  sich 
innner  erneuernde  Acceleratio  cordis  zu  einem  organiscluMi  Hei'zleiden  führen; 
insbesiiuilere  habe  ich  wiederholentlich  feststellen  können,  dass  sich  bei 
einzelnen  dieser  Individuen  relativ  frühzeitig  Äther  omatosedesHerzens 
und  Gefässapparates  entwickelt.')  So  kann  die  Neurastlienie  mittel- 
bar Todesursache  werden. 

Auch  kommt  es  ausnahmsweise  vor,  dass  die  schweren  Erscheinungen 
der  Neurasthenie  —  die  Schlaflosigkeit  und  besonders  die  Angstzustände 
: —  zum  Selbstmord  drängen.  Gewiss  handelt  es  sich  in  den  Fällen  dieser 
Art  um  einen  krankhaften  Seelenzustand,  um  hypochondrische  oder 
hypochondrisch-melancholische  Paroxysmen,  aber  es  kann  schwer  sein,  die 
Grenzen  zu  bestimmen,  wo  die  Neurose  in  die  Psychose  übergeht.  Oft  ist 
es  gerade  die  Fnrclit  vor  geistiger  Erkrankung,  welche  die  sclnveren 
Angstzustände  hervorbringt  und  zum  conamen  suicidii  den  Anstoss  giebt. 
Das  von  Agostini  beschriebene  „transitorische  agrypnische  Delirium", 
eine  sich  in  Folge  hartnäckiger  Schlaflosigkeit  einstellende  akute  Seelen- 
störung, kommt  jedenfalls  nur  ausserordentlich  selten  vor. 

Die  Behandlung  der  Neurasthenie  kann  eine  sehr  dankbare  aber 
auch  eine  sehr  sch^nerige  Aufgabe  sein.  In  vielen  Beziehungen  deckt 
sie  sich  mit  der  der  Hysterie  und  ist  deshalb  auf  das  vorige  Kapitel  zu 
verweisen. 

Zur  Verhütung  des  Leidens  können  ärztliche  Vorschriften  und 
Warnungen  manches  beitragen,  doch  ist  die  Prophylaxe  nur  zum  ge- 
ringsten Teil  in  unsere  Hand  gegeben:  die  Rückkehr  zu  einem  einfacheren 
Leben,  zu  einem  früheren  Kulturzustand,  die  Entvölkerung  der  grossen 
Städte,  die  Bekämpfung  der  auri  sacra  fames,  die  Verhütung  von  Ehen 
zwischen  Blutsverwandten,  Degenerierten  n.  s.  w.,  diese  und  viele  andere 
Momente,  die  eine  Hygiene  des  Nervensystems  anbahnen  würden,  können 
als  ein  Objekt  des  ärztlichen  Wirkens  im  Allgemeinen  nicht  betrachtet 
wei'den.  Der  Hausarzt  ist  al)ei'  in  der  Lage,  in  den  Familien  für  eine 
rationelle  Erziehung  des  heranwachsenden  Geschlechtes  zu  wirken,  ins- 
Ifesondere  bei  nervös  veranlagten  Kindern  auf  frühzeitige  Bekämpfung  des 
(Jebels  und  Fernhaltung  aller  Schädlichkeiten  zu  dringen.    Alles,  was  den 


')  Ich  habe  diese  Tlintsacho  sciioii  in  iiioinen  ersten  Abluincllunpen  über  die 
traurnatisehon  Neurosen  betont.  Rnn^je  iconstatierte  b(M  Personen,  die  seit  liinj^erer 
Zeit  an  einseiti<,'en  Kopf  i<on^'estionen  litten,  Scliläno-einnfr  und  lirweiternnfj;  der  A.  teni- 
poralis  atd'  derselben  Seite.  Tlionia  und  seine  Schüler  haben  diese  Ueziehnngen  auch 
durch  anatomische  Untersuchungen  ermittelt.  .Regis,  Fraenkel  u.  Ä.  haben  neuer- 
dings ebenfalls  Beiträge  zu  dieser  Frage  geliefert. 
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j^lll<^vn  Körpt^r  kriit'ti<it  und  abliärtct.  bildet  eiiif  Scliutzwelir  fiii-  das  Nerveu- 
sy^rem.  AlU's,  was  den  (ici.st  überlastet,  die  Sinne  kitzelt,  die  Phantasie 
aufregt  iiiul  den  Körper  verzärtelt,  bahnt  der  Neiirastlienie  (und  Hy.stei-ie) 
die  Vfade.  Die  Sclilnssf()l<rei-iinji-en  für  die  Krziehunji-  er<;ebeii  sieh  von  selbst 

iS.  942).  Auch  in  dei'  Wahl  d(;s  H(;rufs  ist  eine  fiewisse  Voi'.sidit 
ui^weiulig-.  Unter  voller  Berücksichtigung  der  Individualität  ist  dueh 
auch  in  dieser  Hinsieht  der  nervösen  Anlage  iiechnung  zu  ti-agen.  Ganz 
im  Allgemeinen  kaini  man  sagen,  dass  sich  jedes  Hand\vei-k  eignet  — 
mit  Ausschluss  derjenigen,  die  eine  Berührung  mit  Giften  bedingen  — , 
dass  der  landwirtschaftliche  Beruf  besonders  enii)fehlens\vert  ist.  Vor 
allem  soll  ein  geistig  -weniger  begabtes  Individuum  nicht  zum  Studium 
gedrängt  werden. 

Ueberaus  wichtig  ist  es,  die  Belasteten  vor  der  Mastui'bation  zu 
bewahren;  sichere  Schutzmassregeln  gegen  dieselbe  kennen  wii-  fj-eilich 
nicht,  aber  eine  sorgfältige  Ueberwacliung,  eine  Erziehung  zur  Offenlieit, 
eine  offene  Aussprache  zur  rechten  Zeit,  eine  Fernhaltung  des  Kindes 
von  den  Brutstätten  dieses  Lasters  dürfte  doch  schon  viel  zur  Verhütung 
beitragen. 

Die  Behandlung  des  ausgebildeten  Leidens  hat  zunächst  den  Ur.sachen 
Rechnung  zu  tragen.  Ist  geistige  Ueberanstrengung  im  Spiel,  so  ist  Unter- 
brechung der  Thätigkeit  geboten ;  doch  verdamme  man  den  Kranken  nicht 
zur  völligen  Unthätigkeit,  ersetze  vielmehr  die  geistige  durch  körpeiliche 
Arbeit  oder  halte  den  Patienten  dazu  an,  dass  er  durch  häufige,  event. 
stündliche  Erholungspausen  der  Erschöpfung  vorbeugt.  Jedenfalls  soll 
der  Arzt  nicht  oder  doch  nur  unter  besonderen  Verhältnissen  die  An- 
regitng  dazu  geben,  dass  ein  bis  da  arbeitsamer  Mensch  seinem  Beruf  ganz 
entsagt.  Ich  habe  es  selu'  oft  erlebt,  dass  von  dem  Zeitpunkt  ab.  in 
welchem  sich  der  Patient  „ziu-  Euhe  setzte",  die  Nervosität  sich  wesent- 
lich steigerte  oder  bei  bis  da  Gesttnden  erst  ziu"  Entwickelung  kam,  als 
das  Nichtsthuu  die  unbeschäftigte  Aufmerksamkeit  auf  den  eigenen 
Körper  hinlenkte.  Die  den  Fähigkeiten  angepasste  und  richtig  dosierte 
Ai-beit  ist  dagegen  als  ein  Heilmittel  von  unschätzbarem  '\\'erte  zu 
betrachten. 

Die  Indicatio  causalis  kann  zur  Behandlung  eines  Nasenleidens, 
einer  Erkrankung  der  Geschlechtssphäre,  des  Magens,  zu  einer  Band- 
wurmkur etc.  auffordern.  Dabei  ist  aber  stets  zu  berücksichtigen,  dass 
die  Magenbeschwerden  in  der  Regel  einen  Austluss  der  NerA-osität  bilden 
und  auch  die  vom  Sexualapparat  ausgehenden  oft  genug  nicht  Ursache, 
sondern  Symptom  der  Neurasthenie  sind.  Wo  es  angängig,  ist  es  ge- 
boten, den  Kranken  aus  den  Netzen  der  JMasturbation  zu  befreien.  Es 
ist  Sache  des  ärztlichen  Feingefühls,  zu  bemessen,  inwieweit  er  auf  die 
Gefahren  derselben  hingewiesen  Averden  darf.  Den  Hypochonder,  der  das 
Gespenst  der  Hii'u-  und  Rückenmarkski'anklieit  beständig  vor  Augen  sieht, 
darf  man  natürlich  ni(;ht  einschüchtern.  Es  ist  kaum  zu  schildern,  wie 
viel  Unheil  in  dieser  Hinsicht  die  Si)ezia]schriften  über  die  Folgen  der 
Onanie  und  die  Konversations-Lexika  angerichtet  haben.  In  anderen  ?'ällen 
ist  es  erforderlich,  den  Masturl)anten  auf  die  Gefahren  und  eventuellen 
Folgen  der  Selbstboifleckung  liinzuweisen  und  ihn  durch  das  ärztliche 
Machtwort,  das  die  gesunkene  Energie  zu  lieben  und  zu  stützen  ver- 
mag, zui'  Kiithaltsamkeit  anzuspornen.    Namentlich  muss  auch  vor  der 
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psychischen  Onanie  gewarnt  werden.  Kventnell  ist  Versetzung-  in 
eine  andere  Umgebung-  erforderlicli.  Den  besten  Schutz  gegen  die 
.Masturbation  und  die  P'olgen  derselben  giebt  g-enieiniglicli  die  Ivörper- 
liche  Arbeit,  die  t'ort(h\uenide Bewegung  im  Freien, (las'i\irnen,Scliwinimen, 
l'Vchteu  oder  ein  ilen  .^lilitärdienst  nachahmendes  Kegime  u.  s.  w.  — ,  event. 
ist  selbst  harte  Land-  und  Handwerkerarbeit  vom  Morgen  bis  zum  Abend 
zu  verordnen.  Auch  das  Kad fahren  ist  für  die  Mehi'zahl  der  Nenrastlieniker 
eine  empfehlenswerte  (lymnastik. 

Das  sind  gleichzeitig  vorzügliche  Mittel  zui-  Bekämpfung  der 
Pollutionen  und  der  sexuellen  Neurasthenie.  Auch  die  geistige  Ablenkung 
ilurch  ernste  Gedankenarbeit,  durch  die  mannigfaltigen  Eindrücke,  welche 
eine  Eeise  in  ein  fremdes  Land,  eine  Seereise  n.  s.  w.  gewährt,  kann 
Gutes  stiften.  Sehr  viel  gesündigt  wird  durch  die  örtliche  Behandlung 
der  Urethra  mit  Aetzmitteln  —  namentlich  ist  vor  dem  Lallemand'schen 
Aetzträger  und  ähnlichen  Apparaten  zu  warnen.  Auch  da,  wo  chronische 
Gonorrhoe  besteht,  sind  diese  Eingriffe  oft  von  ungünstigem  Einfluss  auf 
das  Allgemeinbelinden,  sie  steigern  die  Nervosität  und  mit  ihr  auch  die 
Störungen  in  der  Genitalsphäre. 

Für  die  Anwendung  der  AVinternitz'schen  Kühlsonde  (des 
Psychrophors),  namentlich  in  Fällen,  in  denen  Hyperaesthesie  der  Pars 
prostat,  besteht,  ist  auch  Fürbringer  eingetreten.  Man  lässt  vermittels 
des  katheterförmigen  Instruments  Wasser  von  14 — 8  "  R.  längere  Zeit  (bis 
II)  Minuten)  auf  die  Urethra  einwirken.  Winternitz  selbst  rühmt  den 
Ei-folg  bei  Pollutionen,  Spermatorrhoe  und  chronischer  Gonorrhoe.  Auch 
die  auf  diesem  Boden  entstehende  Lnpotenz  bildet  eine  Indikation  für 
diese  Behandlimg.  Am  wichtigsten  ist  immer  die  Allgemeinbehandlung 
der  Neurasthenie  nach  den  noch  anzuführenden  Methoden.  Von  der  An- 
v^'endung  der  sog.  Polln tionsringe  nud  ähnlicher  „Wecker"  ist  nichts 
Wesentliches  zu  erwarten.  Ein  mit  diesem  Leiden  behafteter  Arzt,  der 
mich  konsultierte,  hatte  die  wunderlichsten  Vorrichtungen  ersonnen,  um 
durch  jede  Erektion  geweckt  zu  werden.  Wohl  aber  kann  es  ratsam 
sein,  durch  einen  Drahtkorb  oder  dergl.  die  Berührung  der  Genitalien 
mit  der  Bettdecke  zu  verhindern,  da  häufig  erst  durch  den  taktilen  Reiz 
die  wollüstigen  Empfindungen  und  die  Pollutionen  ausgelöst  werden.  Die 
Behandlung  der  Masturbation  mittels  schmerzhafter  Prozeduren  am  Penis 
(Collodium  cantliaridat.  etc.)  hat  keinen  dauernden  Erfolg.  Erhebliches 
leistet  zuweilen  die  I^lektrotherapie  bei  der  sexuellen  Neurasthenie. 
Gegen  die  Pollutionen  und  die  Spermatorrhoe  pflege  ich  den  galvanischen 
Strom  in  Anwendung  zu  ziehen:  gi-osse  Kathode  auf  die  Gegend  des 
Lumbosakralnmrks,  Anode  von  circa  20  qcm  auf  Damm-,  Hoden-,  Leisten- 
gegend stabil,  Stromstärke  4 — 6  M.-A.  Aber  auch  eine  intraurethrale 
Faradisation  kann  von  Nutzen  sein.  Lupulin  ist  gegen  die  Pollutionen 
empfohlen  worden,  mit  Camphor.  monobromat.  (0.1 — 0.2)  glaube  ich 
mehr  erreicht  zu  haben.  Die  neurastlienische  Impotenz  habe  ich  oft  erfolg- 
reich mit  dem  faradischen  Pinsel  —  die  Hoden-,  Damm-  und  Leistengegend 
sind  besonders  zu  bei'iicksichtigen  —  behandelt.  Auch  die  galvanische 
Behandlung  mit  Kinführung  einer  Elektrode  ins  R(dvtum  ist  gerühmt 
woi-(b'n.  Die  kalte  iJouche  —  auf  Lenden-  und  Kreuzbeingegend  api)liziert 
—  kann  ebenfalls  von  voilrefflicher  ^\'irknng  sein.  Von  den  gegen  die 
Impotenz  empfohlenen  älteren  Arzneimitteln:  Cantharidin,  Strychnin, 
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I'liosplior  II.  s.  w.  kann  icli  keinem  das  Wort  reden.  In  leichteren  Fällen 
Sellien  das  Sperniin  manchmal  von  günstigem  EiiiHuss  zu  sein,  doch  düifte 
es  sich  da  nur  um  su<rtrestive,  ev(ml.  tonisierende  Wirkuiifren  lianileln. 
Neuerdin<j-s  ist  das  Oberwartli-Spief^ersclie  .loliimbin  (5 — Ki  Ti-u])!'. 
der  einpi-t)/entigeu  Solut.  Johimbini  Spiegel  oder  Tabletten,  die  5  niff  ent- 
halten) eniptolilen  Avordeu,  das  jedoch  in  (h'ii  Fällen  in  denen  ich  es  bisliei- 
au|;?ewaiult  habe,  meist  schlecht  vei'tiagen  wuide  und  wenig  Nutzen  brachte, 
indess  Avird  das  Nüttel  von  Anderen  auch  auf  (jrund  expei-imenteller 
Beobachtungen  als  ein  Spezitikum  gerühmt. 

\'on  den  A])paraten  (Krector  u.  s.  w.),  die  zur  künstlichen  Ver- 
steifung und  Streckung  des  männlichen  Gliedes  reklamehaft  gepriesen 
Avorden  sind,  haben  meine  Patienten  keinen  Nutzen  gehabt.  - 

Die  von  anderer  Seite  gelobte  (irtliclie  Anwendung  der  Massage 
halte  ich  für  ein  sehr  zweischneidiges  Mittel. 

Oft  ist  man  gezAVungen,  die  Ps.ychotherapie  hinter  einem  indifferenten 
Arzneimittel  zu  verstecken.  Neurasthenikern,  die  in  die  Ehe  treten  unter 
ängstlicher  Scheu  vor  den  ersten  (Joliabitationsversuchen,  kann  nmn  durch 
Darreichung  eines  indifferenten  Arzneistoffs  und  gleichzeitiger  Versiclierung, 
dass  derselbe  die  Potenz  garantiere,  iiber  die  gefürchtete  Zeit  hinweg- 
und  damit  auch  manchmal  dauernd  helfen. 

Sehr  heikel  kann  es  für  den  Arzt  sein,  die  Frage  zu  entscheiden, 
ob  der  mit  sexueller  Schwäche  behaftete  Neurastheniker  heiraten  dai-f. 
Soweit  meine  Erfahrungen  reichen,  Avirkt  die  Ehe  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  sehr  wohlthätig  und  lässt  die  vorher  gesunkene  oder  fast  auf 
ein  Mininmm  hei'abgesetzte  Potenz  Avieder  zur  Blüte  gelangen.  Handelt 
es  sich  jedoch  um  absolute  Impotenz  und  um  eine  perverse  Lil)ido.  oder 
um  ein  durch  perverse  Aussclnveifungen  gezeitigtes  taedium,  so  ist  äi'ztlicher- 
seits  der  Eintritt  in  die  Ehe  nicht  zu  befürAVorten. 

Zur  Behandlung-  der  Baiiresis  nocturna  ist  folgendes  zu  sagen:  Beseitigung 
der  Ursachen,  die  etwa  reflektorisch  die  Störung  herbeitühreu  (Phimose.  Darmparasiten, 
adenoide  A^egetationen),  trockene  Kost  am  Abend,  "Wecken  zur  bestimmten  Stunde  der 
Nacht,  event.  Hochlagerung  des  Beckens,  Psychotherapie.  Von  Arzneimitteln  —  es 
ist  Belladonna,  Atropin,  Tinct.  Khois  aromatica  zu  10 — 15  Tropfen  etc.  empfohlen 
worden  —  ist  kaum  etwas  zu  erwarten.  Die  von  Seeligmüller  und  Köster  ge- 
rühmte interne  Faradisatiou  •—  Einführung  des  Leitungsdrahtes  in  die  üretiira  etwa 
1 — 2  cm  weit  unter  Anwendung  eines  schmerzhaften  l'aradischen  Stromes  —  kann 
versucht  worden.  Auch  ist  die  Einführung  einer  Elektrode  in  den  Mastdarm  wirksam 
beftniden  worden.  Uebrigens  bildet  sich  die  Störung  meistens  spontan  zurück  und 
überdauert  nur  selten  das  Alter  der  Pubertät. 

Was  die  Allgemeinbehandlung  der  Neurasthenie  betrifft,  so 
spielen  die  arzneilichen  Verordnungen  keine  hervorragende  Bolle.  In 
vielen  Fällen  kann  man  auf  Medikamente  ganz  verzichten.  Oft  genug 
ist  es  aber  erforderlich,  sedativ-Avirkende  Arzneimittel  zu  verordnen,  und 
da  ist  es  durchaus  berechtigt,  die  A^erschiedenen  Brompräparate  (die 
Bromsalze,  das  Erlenmeyer'sche  Bronnvasser,  das  Bromipin,  Bromalin. 
das  Cliin.  hydrobrom.)  in  AuAvendung  zu  bringen.  Man  mache  es  sich 
aber  zur  Regel,  diese  Mittel  nur  für  kiu'ze  Zeit  zu  verabreichen,  etAva  , 
für  einige  AVoclien,  oder  nur  da  für  einen  längeren  Zeitraum,  avo  kleine, 
seltene  Gaben  schon  eine  deutliche  A\'irkung  entfalten.  Ueberhaupt  ist  l)ei 
jeder  arzneilichen  Verordnung  die  Thatsache  zu  berücksichtigen,  dass  die 
p]nii)findliclikeit  der  nervösen  Individuen  gegen  ]\ledikameute  unberechen- 
bar ist,  so  dass  miiii  oft  dai'atif  hingewiesen  ist,  durch  \'ersucli  die  Dosis 
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festzustellen,  die  den  f>e\vüuschteii  Et'tekt  erzielt.  Wenw  die  Suggestion 
auc-h  dabei  eine  o-iosse  Kolle  spielt,  so  g-laiibe  ich  doch  nicht,  dass  ihr  allein 
diese  Verschiedenheiten  dt^r  Wirkung-  und  der  Kniplindliclikeit  zuzu- 
schreiben sind,  lehrt  doch  schon  das  \  erhalt.e.n  vieler  Nenrastheniker 
gegen  Alkolml  Nikiitin  und  dergl.',  die  sie  in  den  Tag-en  der  Gesundheit 
vertrugen,  wie  sehr  die  Empfänglichkeit  für  toxisch-Avii-kende  Köi'per  ge- 
steigei-t  sein  kann.  Das  Arsen  halte  ich  füi-  ein  Heilmittel  von  be- 
deutendem A\"ert.  In  tien  Fällen  von  schwei-er  und  hartnäckiger  Neu- 
rasthenie sollte  es  nicht  unversucht  bleiben.  Ist  Anaemie  vorhanden,  so 
kann  es  mit  Eisen  kombiniert  Averden,  indess  ist  die  Anaemie  der  Neu- 
rastheniker  sehr  häutig  eine  sekundäre  oder  scheinbare,  und  ich  bin  dei- 
Meinung,  dass  im  Allgemeinen  zu  viel  mit  den  Eisenpräparaten  herum- 
probiert wird.  Die  Chinarinde,  das  Chinin  in  kleinen  Dosen,  das 
Strychnin  und  die  verwandten  Arzneistoffe  können  als  Tonica  verordnet 
werden.  Auch  die  Phos})liorpräparate  (das  Natr.  phosphoricum  und  be- 
sonders das  Natr.  glycerinopliosphoricum),  sowie  Kombinationen  von 
Arsen  und  Strychnin,  Phosphor  und  Zink  werden  empfohlen.  Die 
fertigen  Präparate  —  ich  will  sie  hier  nicht  namentlich  aufführen  — 
die  eine  Eeilie  dieser  Substanzen  in  Lösung  erhalten,  können  ebenfalls 
verordnet  werden.  Zur  Bekämpf luig  einzelner  Symptome  sind  dann  auch 
die  ül)rigen  Nervina  zu  verwerten,  —  indess  kann  man  mit  den  neueren, 
dem  Antipyrin,  Plienacetin,  Antifebrin,  Analgen,  Citrophen  u.  s.  w.,  nicht 
zurückhaltend  geimg  sein,  jedenfalls  eignen  sie  sich  nicht  für  den 
kontinuierlichen  Gebrauch. 

Der  Ansicht  Kowalewski's,  dass  es  Fälle  von  Neurasthenie  auf 
syphilitischer  Basis  gebe,  in  denen  eine  spezifische  Behandlung  zur  Heilung 
führe,  kann,  ich  nicht  zustimmen. 

Die  Psychotherapie  hat  zwtir  bei  der  Neurasthenie  eine  geringere 
Bedeutung  als  gegenüber  der  Hysterie,  indess  darf  dieselbe  auch  hier 
nicht  unterschätzt  werden.  Ohne  richtiges  Verständnis  für  das  Wesen 
der  Krankheit  nnd  des  Individuums  sind  auch  hier  keine  nennensw^erten 
Erfolge  zu  erzielen  —  andererseits  ist  es  erstaunlich,  welchen  Einfluss 
der  ärztliche  Zuspruch,  die  sich  auf  eine  genaue  Kenntnis  des  Leidens 
und  eine  eingehende  Untersuchung  des  Patienten  stützen  könnende  Be- 
ruhigung desselben  in  den  meisten  Fällen  hat.  Es  giebt  Kranke  dieser 
Ai't,  die  nichts  anderes  vom  Arzte  Avüuschen,  als  die  feste  Zusicherung, 
dass  ein  ernstes,  organisches  Leiden  nicht  vorliegt.  Ich  kenne  eine  Eeilie 
von  Neurasthenikern,  die  mich  in  grossen  Zwischenräumen  regelmässig 
auf.suchen,  nur  um  diese  Beruhigung  mit  fortzunehmen. 

Die  Hydrotherapie  bildet  einen  der  mächtigsten  Heilfaktoren 
diesem  Leiden  gegenüber.  Besonders  sind  es  die  kalten  Abreibungen, 
die  lauen  oder  kühlen  Halbbäder,  die  Sitzbäder,  schliesslich  auch 
die  P>rausen  und  Douchen,  Avelclien  mancher  glänzende  Heilerfolg  zu- 
zuschreiben ist.  Die  kalten  Abreibungen  werden  von  der  Mehi'zalil  der 
.\eiT()sen  gut  vertragen,  wenn  man  mit  Temperaturen  von  25" — 27"  R. 
bpg-innt:  ist  ancli  diesen  gegenüber  die  Empfindlichkeit  noch  gross,  so 
sind  partielle  Abi-eibungen  oft  noch  von  wohlthuender  >\'irknng.  Hei 
zarten,  anaemi.'<clien  odei-  sehr  eni])findli(;hen  Individuen  beginnt  man  am 
besten  mit  Spirituosen  Waschungen.  Meist  lässt  sich  die  Kur  so  modi- 
fizieren, das's  sie  vcrti'aireu  wird.    Ein  eingreifenderes  Verfahren,  das  al)er 
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kiiiltif^vu  Individuen  von  Nutzen  sein  kann,  be.steht  tlai-in,  dass 
man  der  kalten  Al)reibnng  eine  Alnvascliung  mit  lieisseni  Wasser  oder 
"•ar  mit  licisscni  Siil/.wiissej'  voi-ausscliickt.  Dydui'ch  dass  diese  Prozedur 
nur  aul'  einzelne  (iliedmasseu  besc-iiränkt  wii-d,  kiiini  man  sie  auch 
bei  schwächlichen  Individuen  verwerten.  Die;  Brausen  und  JJoucheu, 
sowie  „die  Güsse"  eignen  sich  füi-  die  wideistandsfähigcren  dieser 
Patienten;  ganz  zu  vermeiden  sind  die  Jvo|)t(loiichen,  wählend  lauwaime 
Eegendouchen  auch  von  scliwäclilicheren  meist  vertragen  werden.  Die 
feuchten  Einpackungen  ^virken  beruhigend  und  meist  auch  sclilaf- 
erzengend.  Ivühle  bezw.  kalte  iiäder  von  2ö — 20"  und  ganz  kui'zer, 
sekundenlanger  Dauer  liaben  bei  Erregungszuständen  manchmal  einen  be- 
ruhigenden Einfluss,  während  bei  allgemeiner  Ersclilafi'ung  lieisse  Vollbäder 
von  kurzer  Dauer  anregend  und  belebend  wii'ken  kijnnen.  Indess  spielt 
die  Individualität  bei  allen  diesen  Eingriffen  die  grösste  EoUe.  All  diese 
Kuren  können  im  Hause  vorgenommen  werden,  doch  ist  ceteris  paribus 
der  Erfolg  ein  grösserer,  weini  sie  in  einer  gutgeleiteten  Kaltwasser- 
heilanstalt von  einem  einsichtsvollen  Nervenarzt  überwacht  werden.  Dazu 
kommt,  dass  der' Aufenthalt  in  einer  Anstalt  auch  eine  Reihe  von  Schädlich- 
keiten von  dem  Kranken  fernhalten  kann,  die  in  seiner  Häuslichkeit  auf 
ihn  einwirken.  Andererseits  ist  es  ein  grosser  Uebelstand,  dass  die  in 
einem  Sanatoriiun  zusammengepferchten  Nervösen  sich  gegenseitig  durch 
ihre  Klagen,  durch  die  stete  Unterhaltung  von  dem  Leiden  psychisch 
infizieren.  Die  Anstaltsleiter  sollten  die  Unterhaltungen,  die  sich  auf 
den  Krankheitszustand  beziehen,  aufs  strengste  untersagen.  Freilich 
dürfte  das  Verbot  nicht  viel  nützen.  Auf  die  Bedeutung  der  mit  Be- 
schäftigungsinstituten verbundenen  Nervenheilstätten  wurde  schon  hbi- 
gewiesen. 

Der  Aufenthalt  an  der  See  hat  häufig  einen  wohlthätigen  Ein- 
fluss,  wenn  sich  derselbe  auch  niemals  vorher  verbürgen  lässt.  Das  kalte 
Seebad  vnrd  nuv  von  rüstigen  Neurasthenikern  imd  in  den  früheren 
Stadien  des  Leidens  vertragen;  doch  muss  man  bei  diesen  Verordnungen 
in  jeder  Hinsicht  auf  Ueberraschungen  gefasst  sein.  Auf  die  Beschaffen- 
heit des  Herzens  und  des  Gefässapparats  ist  bei  Verordnung  des  See- 
bades sorgfältig  Rücksicht  zu  nehmen.  Die  Bäder  der  Ostsee  wirken 
weniger  anregend  und  eingreifend  als  die  der  Nordsee.  Durch  Fluss- 
bäder  und  namentlich  durch  kühle  Soolbäder  ist  in  manchen  Fällen 
eine  Avesentliche  Besserung  herbeigeführt  Avorden.  Die  indiff.  Thermen 
von  Gastein,  Schlangenbad,  Johannisbad,  Landeck  etc.  werden  in 
einzelnen  Fällen  von  Neurasthenie  mit  Erfolg  angewandt.  Auch  die 
Eisensäuerlinge  von  Pyrmont,  Elster,  Schwalbach,  C'udowa  etc.  hal)en 
sich  manchmal  bewährt. 

Klimatische  Kuren  können  von  hei'vorragendem  Werte  sein.  Im 
Allgemeinen  hat  schon  der  Wechsel  des  Aufenthaltsortes  einen  günstigen 
Einfluss.  Die  speziellen  Indikationen  für  die  Wahl  eines  Land-  resp. 
Waldaufenthaltes,  des  Hoch-  oder  Mittelgebirges,  des  Aufenthaltes  an  der^ 
See  oder  der  Seereise  können  hier  nicht  angeführt  weixlen,  es  fehlt  ihnen* 
auch  noch  vielfach  der  feste  Boden  der  exakten  Beobachtung  und  gefestigten 
Erfahrung.  Aber  das  sei  hervorgehoben,  dass  das  Hochgebirge  sich  für 
erregte  und  sehr  geschwächte  Nenrastheniker  nicht  eignet  und  besonders 
nicht  für  Individuen,  die  an  beginnender  oder  entwickelter  Arteriosklerose 
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leiden.  Auch  ist  es  stets  in  Ki  wä^ini^-  /n  ziolicn,  duss  Kiaiikc  die  auf 
die  ärztliche  Ueberwacluuig-  anj^ewiesen  sind,  diese  nur  in  l)estininiten 
Luttkurorten  und  am  ehesten  in  Nervenheilanstalten  iiiulen. 

Kio-iien  sich  zum  Besucli  unserer  Luftkurorte  besonders  die  Soninicr- 
monate.  so  kann  es  selir  vorteilhaft  sein,  dem  Kranken  während  der 
rauhen  Jahreszeit  einen  Aufenthalt  im  Süden:  an  der  Küste  des  niitXel- 
lämlischen  Meeres  etc.  zu  empfehlen.  Audi  kann  das  Ueberwintern  in 
Helg'oland,  St.  JNIoritz  u.  a.  0.,  wie  das  Erb  jüngst  wieder  hervorgelioben 
hat.  von  sehr  sünsti^em  Kintluss  sein. 

Die  Klektrotiierapie  hat  bei  dieser  Krankheit  ein  weites  und 
nicht  unfruchtbares  Feld  der  Thätigkeit.  Besonders  ist  es  die  Galvani- 
sation des  Kopfes  und  Kückens,  die  allgemeine  Faradisation, 
die  Franklinisatiüu  und  das  elektrische  Bad  (dazu  kommen  neuer- 
dings die  Tesla-Ströme),  die  als  Massnahmen  zur  Bekämpfung  der  Neu- 
rasthenie gerühmt  werden.  Die  Erfolge  derselben  sind  keinesAvegs  vor- 
auszusehen; weini  irgendwo,  so  sind  wir  hier  auf  ein  Probieren  angewiesen, 
das  aber  uicht  zu  scheuen  ist,  wenn  wir  vorsichtig  tastend  vorgehen  und 
immer  mit  den  geringsten  Stromdosen  beginnen. 

Die  allgemeine  Massage,  die  aktive  und  passive  Gymnastik, 
die  medi  CO -mechanische  Behandlung  eignet  sich  besonders  für  schlaffe, 
energielose  Individuen,  die  sich  ohne  entsprechenden  Antrieb  nicht  zur 
k()rperlichen  Arbeit  aufraifen  können,  doch  sind  damit  die  Indikationen 
keineswegs  erschöpft,  da  sie  auch  einen  mächtigen  Heilfaktor  der  Psycho- 
therapie bilden,  sei  es,  dass  es  sich  um  die  Bekämpfung  von  Schmerzen 
oder  besonders  um  den  Zw^eck,  die  Aufmersamkeit  nach  aussen  abzulenken, 
handelt.  Die  Zander'schen  Apparate,  der  Gaertner'sche  Ergostat,  der 
Zimmer-Euderapparat,  das  Zimmerveloziped  und  dergl.  können  als  ge- 
eignete Apparate  empfohlen  werden. 

Was  die  Diät  anlangt,  so  ist  vor  jeder  Einseitigkeit  in  der  Er- 
nährung zu  warnen,  namentlich  darf  nicht  zu  viel  Gewacht  auf  Fleisch  ge- 
legt werden,  die  Kost  soU  eine  gemischte  und  leicht  verdauliche  sein. 
Häufige  kleinere  Mahlzeiten  sind  seltenen  grossen  vorzuziehen.  Im  Uebrigen 
hat  die  Diät  dem  individuellen  Ernährungszustande  Eechnung  zu  tragen. 
Vor  forzierten  Entfettungskuren  ist  dringend  zu  warnen  und  kann 
nicht  genug  gewarnt  w^erden.  Einige  der  schwersten  Fälle  von  Neu- 
rasthenie, die,  ich  gesehen  habe,  waren  im  unmittelbaren  Anschluss  an 
eine  sog.  Schw^eninger-Kur  entstanden.  Der  Genuss  der  Spirituosen 
ist  möglichst  einzuschränken,  namentlich  ist  dem  Unfug,  der  von  Seiten 
vieler  Nervöser  mit  dem  Cognac-Trinken  getrieben  wird,  durchaus  zu 
steuern.  Andererseits  stehe  ich  durchaus  nicht  auf  dem  Standimnkte 
derei-,  die  den  Alkohol  auch  in  den  kleinsten  Quantitäten  für  kontra- 
indiziei  t  halten. 

Anhangsweise  soU  noch  auf  die  Bekämpfung  einzelner  besonders 
häufiger  und  hartnäckiger  Beschwerden  hingewiesen  werden. 

Bezüglich  der  Therapie  des  neurasthenischen  Kopfschmerzes  vgl. 
des  Kapitel  Cephalalgie. 

Die  Schlaflosigkeit  ei'fordert  regelmässige  Lebensweise,  pünkt- 
liches frühzeitiges  Zul)ettgehen  mit  w'enig  belastetem  Mngen,  Vermeidung 
der  geistigen  Arbeit  und  aller  Aufregungen  vor  dem  Kiuschlafen,  aus- 
reichende Bewegung  im  P'reien  während  des  'Pages.    Wo  diese  Älass- 
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imliim'ii  nicht  zmu  Ziele  fiilimi,  kann  ein  laues  N'ullbad  von  bis 
eiiistiiiulifi"t'i'  l>au(^l•,  ein  lieisses  oclei-  kaltes  Fussbad,  eine  kalte  Uebei-- 
oiessung  '^der  Küsse,  ein  kui/danerudes  laues  Regeiibad  von  85 — 30"  C, 
eine  feuchte  Kinpacknuf^  vor  dei-  Schlafenzeit  von  frrosseni  Nutzen  sein. 
In  anderen  Fällen  bewährt  sich  die  allgemeine  Körperniassage,  die  Kojtf- 
niassage,  die  Galvanisation  des  Kopfes,  die  allgemeine  Fai-adisation, 
das  elektrische  (faradische)  Bad,  die  d'Arson val'schen  Sti'öme,  mit 
denen  z.  B.  Kind  1er  Erfolge  bei  Insomnie  erzielt  hat,  die  \'ibi-ations- 
massage.  Oft  genug  genügt  der  Wechsel  des  Aufenthaltsortes,  um 
den  verscheuchten  Schlaf  wieder  herbeizulocken.  Namentlich  bewähi-t 
sieh  in  dieser  ?Iinsicht  das  waldreiche  Mittelgebirge,  seltenei-  das 
Hochgebirge.  Auch  der  Aufenthalt  an  der  See  kaim  schlafbi-ingend 
wirken,  doch  ist  das  nie  vorauszusagen.  Es  sind  deshalb  bei  allen  der- 
artigen Verordnungen  auch  die  früheren  persönlichen  Erfahrungen  des 
Patienten  zu  verwerten.  Gastein  hat  auf  schlaflose  Neurastheniker 
oft  einen  günstigen  Einfluss;  das  ewige  Rauschen,  seiner  Wasserfälle 
wirkt  zwar  auf  einzelne  zunächst  beunruhigend,  sie  gewöhnen  sich  aber- 
in  der  Eegel  bald  an  das  Geräusch  und  empfinden  es  dann  sogar  wohl- 
thuend.  Feuchte  Einpackungen  des  gesamten  Körpers,  Priesnitz'sche 
Umschläge  um  den  Leib,  die  Füsse  etc.  können  von  sclüafbringendem 
Einfluss  sein.  Dass  die  Hydrotherapie  gegen  diese  Beschwerde  Erheb- 
liches leistet,  dürfte  allgemein  bekannt  sein.  Von  grösstein  Wert  ist  hier 
auch  die  Psychotherapie,  der  beruhigende  Zuspruch  des  Arztes,  nament- 
lich wenn  es  sich  ermöglichen  lässt,  ihn  dem  Kranken  in  der  Zeit  \ov 
dem  Schlafengehen  zu  erteüen.  Wo  diese  Art  der  psychischen  Beein- 
flussung versagt,  erweist  sich  manchmal  noch  die  Hypnose  als  wirksam. 

Ist  man  auf  eine  arzneiliche  Behandlung  angewiesen,  so  sind  zu- 
nächst die  Brompräparate,  z.  B.  das  Bromwasser  zu  versuchen.  Man 
suche,  so  lange  es  geht,  ohne  die  Hypnotica  auszukommen.  Als  gute 
Schlafmittel  sind  das  Paraldehyd  in  Dosen  von  3 — 6  gr  und  das  Sul- 
fonal  (1^ — 1.5  gr,  event.  eine  höhere  Dosis)  zu  nennen,  doch  eignet  sich 
das  letztere  keineswegs  zu  längerem  Gebrauch,  da  es  schwere  Intoxi- 
kationserscheinungen: Schwindel,  Ataxie,  Haematoporphynm-ie,  myelitische 
Symptome  u.  s.  w.  hervorbringen  kann.  Für  das  vorzüglichste  und  un- 
gefährlichste Schlafmittel  halte  ich  das  Trional,  das  man  in  Dosen  von 
1 — 1.5  —  meist  kam  ich  mit  1.2  aus  —  verordnet.  Aber  auch  dieses 
Hypnoticum  bewahrt  seine  Wirksamkeit  nur  dann  und  bleibt  nur  dann 
unschädlich,  wenn  es  für  kurze  Zeit  oder  in  Intervallen  gebraucht  wird. 
Das  Sulfonal  wird  etwa  eine  Stunde  vor  dem  Schlafengehen  in  heissem 
Getränk  (Milch,  Thee,  Suppe)  fein  verrührt  genommen;  es  ist  gut, 
daneben  ein  alkalisches  Salz  resp.  Wasser  gebrauchen  zu  lassen.  P'ür 
das  Trional  gilt  ungefähr  dasselbe,  doch  tritt  die  schlaf  machende 
Wirkung  schneller  ein.  Ferner  kann  man  kleine  Dosen  Tiional  und 
Paraldehyd  kombinieren  und  eventuell  als  Suppositorium  verordnen. 
Man  kann  es  auch  in  Form  des  kohlensauren  Trionahvassers  ver-« 
abreichen.  Auch  das  Amylenhydrat  (2 — 3  gr  oder  mehr)  ist  ein  branch- 
bares Schlafmittel,  desgleichen  "das  Dormiol  in  Dosen  von  0.5 — 1.0—1.5. 
Keines  dieser  Medikamente  darf  längere  Zeit  verabreicht  werden.  Hedonal 
in  einer  Dosis  von  2.0  (in  Oblaten  verordnet;  keine  oder  nur  wenig 
Flüssigkeit  nachtrinken !)  ist  zwar  unschädlich,  steht  aber  auch  an  Sicher- 
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heit  der  Wirkung-  weseaitlicli  hinter  dem  Trional  zurück.  \  uu  den 
übritreu  Sclilafuiittelu  liisst  sieli  weniger  liiilinienswertes  sagen.  Murpliium 
und  rhluralhydrat  köniuMi  wohl  meistens  entbehrt  werden.  Wo  es  indessen 
darauf  ankommt,  dem  Kranken  eine  kurze  Zeit  des  festen  Sclilafes  zu 
vei-sehatfeu  und  ihm  zu  beweisen,  dass  es  noch  möglich  ist,  ihn  in  den 
Zustand  des  Schlafes  zu  versetzen,  da  ist  auch  gegen  die  temi)oräre 
Darreichung  dieser  Alittel  nichts  eiuzuAvenden.  Man  darf  sich  nicht  auf 
die  seltenen  Fälle  berufen,  in  deiu'u  das  Chloralhydrat  Jahre  lang  ge- 
braucht wurde,  ohne  Schaden  zu  stiften.  Bei  Dreisen  (sowie  bei  Hei'z-, 
Lungen-,  Nierenki-anken  und  Gicht)  nimmt  man  von  diesem  Mittel  besser 
ganz  Abstand,  auch  Trional  und  Sulfonal  sind  mit  grösserei-  Vorsicht  zu 
verordnen.  Das  Chloralamid  (2.0—3.0)  nmg  noch  erwähnt  werden.  Vor 
der  C'hloralose  (0.1 — O.y)  ist  zu  warnen. 

Die  nervöse  Dyspepsie  weicht  häufig  den  zur  Behandlung  des  All- 
gemeinleidens empfohlenen  Agentien,  besonders  der  Hydro-,  der  Elektro- 
und  Klimato-Therapie.  Von  Fürbringer  u.  A.  wird  der  wohlthätige 
Einfluss  des  Radfalirens  bei  diesen  Beschwerden  hervorgehoben,  und 
auch  ich  kenne  eine  Reihe  von  Fällen,  in  denen  die  nervöse  Dyspepsie 
dadurch  geheilt  wurde,  dass  der  bis  da  an  sitzende  Lebensweise  gewohnte 
Patient  dahin  gebracht  Avurde,  zu  turnen,  zu  rudern,  zu  radeln  oder  zu 
reiten,  sich  auf  diese  Weise  viel  im  Freien  zu  bewegen  und  seine  Auf- 
merksamkeit nach  aussen  abzulenken.  In  den  schweren  Fällen,  in  denen 
sich  in  Folge  der  mangelhaften  Nahrungsaufnahme  eine  mehr  oder  Aveniger 
erhebliche  Abmagerung  entwickelt  hat,  bewährt  sich  recht  oft  das  von 
Weir-Mitchell  empfohlene  imd  von  Playfair  weiter  ausgebildete  Ver- 
fahren der'  Mast.  Soll  sie  streng  nach  den  Vorschriften  Mitchell 's 
ausgeführt  werden,  so  gehört  dazu:  Isolierung,  Bettruhe,  Massage,  Elek- 
trizität und  Ueberernährung. 

Und  zwar  soll  der  Kranke  in  einem  geeigneten  Hosi^ital  oder  Sanatorium  unter 
Fernhaltung  jedes  Besuches,  von  Seiten  einer  geschulten  Pflegerin  so  gewartet  werden, 
dass  er  keinerlei  aktive  Muskelthätigkeit  auszuführen  hat  und  auch  jegliche  geistige 
Anstrengung  vermeidet.  Selbst  die  Nahrung- wird  ihm  durch  Füttern  zugeführt.  Anfangs 
erhält  er  nur  31ilch  und  zwar  zweistündlich  100^ — 120  gr,  nach  3  Tagen  werden  die 
Portionen  so  vermehrt,  dass  er  innerhalb  24  Stunden  2 — 3  Liter  zu  sicli  nimmt.  Nach 
4 — 8  Tagen  wird  der  Diät  etwas  Brot  und  Butter  und  ein  Fi,  darauf  leichtes  Fleisch 
zugesetzt,  bis  er  nach  10—14  Tagen  drei  volle  Mahlzeiten  und  1 — .2  Liter  Milch  auf- 
nimmt. Malzextrakt,  Wein,  Beeltca  kommt  hinzu.  Uebrigens  kann  man  auch  von 
vornherein  statt  der  reinen  Milchdiät  Suppen  (Weizenschrotrnehl-,  Hafer-,  G^raupeu-, 
Gries-Suppen)  neben  der  Milch  verordnen.  Auch  die  Somatose  hat  sich  uns  dabei 
bewährt.  Da  die  aktive  Bewcgimg  fehlt,  soll  der  Umsatz  und  die  Assimilation  dadurch 
ermöglicht  werden,  dass  der  Kranke  täglich  anfangs  Vai  später  1 — 2  Stunden  massiert 
und  ebenso  täglich  40  Minuten  lang  eine  faradische  Reizung  seiner  Muskeln  yorgcnonnnen 
wird.  Gegen  Ende  der  Kur  wird  die  Massage  zunächst  durch  passive  und  dann  durch 
aktive  Gymnastik  ersetzt. 

Diese  Behandlung  erstreckt  sich  auf  einen  Zeitraum  von  G — 8 
Wochen.  Eine  Kontraindikation  bildet  ein  krankhafter  Seelenzustand, 
namentlich  der  ?Tang  zur  Melancholie  und  Paranoia.  Dagegen  kann  diese 
Kur  in  mannigfaltiger  Weise  m  od  i  f  i  zi  ert  und  gemildert  werden;  diese  milden 
Mastkuren,  bei  denen  das  Hauptgewicht  auf  hinreichende  Ruhe  —  Liegen 
im  Bett  odei'  auf  dem  Sopha  für  3-  (i  Stunden  des  Tages  —  und  forzierte 
P>nährung  gelegt  wird,  sind  ein  vorzügliches  Mittel  in  den  Fällen  der 
Neurasthenie,  in  denen  der  Kiäfteznstand  ein  unzureichender  ist.  Von 
den  strengen  Mastkuren  im  Sinne  Wcir-Mitchell's  bin  ich,  ebenso  wie 
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andere  Nei'veiiävztc.  fast  {ran'/,  ztu-iickf^'ckuiiiiiieii,  wälu'wid  ich  die  milden 
znweilen  aiieh  mit  Ki'tolg'  bei  Individuen  aufgewandt  liabe,  bei  denen  die 
Frage  der  Grewiclitszunahme  und  bessei-en  Ernährung  gar  iiiclit  im  Vordei  - 
grund  .stand. 

Hinsichtlicli  der  J^eliandlung  der  (Jbstipatiu  alvi  vgl.  das  voi'ige 
Kapitel.  In  der  Kegel  ist  auch  hier  das  llebei  nicht  durch  Abführ- 
mittel, sondern  durch  Aendei'ung  der  Diät  und  Lebensweise  im  angeführten 
Sinne  zu  bekämpfen.  Der  (leiiuss  von  Honig,  Schrotbi-ot,  Kelir,  Milch- 
zucker, Aepfehvein,  Früchten  (namentlich  nüchtern  genommen),  ist  be- 
sonders zu  empfehlen.  Den  Milchzucker  lässt  man  in  grossen  Quantitäten 
—  3 — 4 mal  täglich  1  Esslöffel  voll  nach  Boas  —  dei-  Milch  und  anderen 
Flüssigkeiten  zusetzen.  In  hartnäckigen  Fällen  kann  es  zweckmässig 
sein,  für  eine  gewisse  Zeit  eine  rein  vegetabilische  Diät  zu  verordnen.  — 
Dass  die  Leibmassage  hier  Vorzügliches  leisten  kann,  besonders  wenn  es 
sich  um  Atonie  des  Darmes  handelt,  wurde  schon  hervorgehoben,  ebenso 
kann  die  Gymnastik  der  Bauchmuskeln  (Uebungen  in  aktiver,  unter 
Widerstand  ausgeführter  Beugung  des  Rumpfes  in  Rückenlage)  zui- 
lü'äftiguug  der  Bauchpresse  beitragen  und  dadurch  der  Obstipatio  alvi 
entgegenwirken.  Bei  der  auf  spastischen  Zuständen  der  Darmmuskulatur 
beruhenden  Obstipation  ist  die  Applikation  von  Wärme,  Priessnitz'schen 
Einpackungen,  warmen  Regendouchen  etc.,  auch  die  interne  Anwendung 
von  Brom,  Valeriana  und  event.  Opium  am  Platze. 

Jedenfalls  kann  man  auf  die  stärkeren  Drastica  immer  verzichten, 
während  es  in  manchen  Fällen  geboten  ist,  ein  die  Darmthätigkeit  milde 
anregendes  Arzneimittel  zu  verordnen.  Rhabarber,  Tamarinde,  Magnesia 
usta,  Schwefelpräparate,  Cascaris  sagrada  etc.  sind  da  zu  empfehlen.  Viel 
Gutes  habe  ich  von  Manna  (Cassia  flstulosa)  gesehen. 

Bei  den  neurastlienischen  Diarrhoen  fand  ich  ausser  der  allgemeinen 
und  lokalen  Behandlung  Colombo  am  wirksamsten.  Ziehen  empfiehlt: 
Calc.  carb.  1.0,  Calc.  phosph.  1.0,  Bismnth.  subnitr.  0.5  etc. 

Das  nervöse  Herzklopfen  fordert  in  erster  Linie  zu  psychischem 
Einschreiten  auf.  Der  Patient  muss  Avissen,  dass  er  kein  krankes  Herz 
hat,  dass  das  Herzklopfen  bedeutungslos  ist  und  unter  dem  Einfluss  der 
Selbstbeobachtung  entsteht  und  gesteigert  wird.  Psjxhische  Ablenkung 
während  der  Attaque,  selbst  ein  ruhiger  Spaziergang  oder  eine  Spazier- 
fahrt kann  den  Anfall  schnell  koupieren.  Kalte  Umschläge  in  der  Herz- 
gegend wirken  häufig  beruhigend;  dasselbe  gilt  für  Senfteige  und  dergl. 
Wo  es  jedoch  angeht,  ist  es  richtiger,  auf  diese  auch  gegen  die  Zufälle 
bei  organischen  Herzleiden  gerichteten  Massnahmen  zu  verzichten  und 
psychich  einzuwirken.  Unter  den  Medikamenten  nimmt  das  Bromnatrium 
einen  hervorragenden  Platz  ein.  Rosenbach  empfiehlt  auch  da  das 
Chloralhydrat  in  kleinen  Dosen  (1 :  ö.()  Aq.  dest.,  10 — 20  Tropfen  auf 
V2  A\'eing]as  Wasser).  Bei  ausgesprochener  Neurasthenia  cordis  ist  vor 
allem  eine  Allgemeinbehandlung  erforderlich,  und  es  sind  auch  in  dieseiw 
Hinsicht  die  Wasserkuren  in  erster  Linie  zu  loben.  Winternitz  em])fiehlt 
dabei  besonders  die  Kältewirkung  auf  Rücken  und  Nacken.  Kühle  ^■ollbäcier. 
kalte  Hand-  und  Fussbäder  etc.,  kühle  Berieselung,  aktive  und  ])assive 
Gymnastik  etc.  sind  oft  von  palliativer  und  w'ohl  auch  von  heil- 
biingender  A\^irkung.   Auch  die  Kohlensäurebäder  und  -A^'aschungen  haben 
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hiev  inanclmial  einen  recht  jiiinsti):;-en  b:inflnss.  \\n\  den  lTei'zstiit/a|)|)ai  aten 
nnd  Pelotten  luibe  ich  bei  nervösen  Herzbeschwerden  nicht,  viel  Xntzen 
irehabt.  —  Die  Verordnung  einer  Nanlieimer  Kur  möchte  i(;li  aus  psychu- 
therapeutisdien  Gründen  widerraten. 

Selbst  den  (Tebranch  der  kalten  Seebäder  scliliesst  die  Neurasthenia 
cordis  nicht  aus.  Lieg-en  jedoch  Zeichen  der  Herzschwäche  vor  oder  ist 
die  Diagnose  unsicher,  so  ist  von  eino-i-eifendem,  zweischneidigem  Ver- 
fahren Abstand  zu  nelimen. 

Heziiglich  der  I^ehandlnng  der  Angstzustiinde  siehe  das  nächste 
Kapitel.  i)as  nervöse  Ohrensausen  wird  zuweilen  durch  tlen  konstanten 
Strom  (Anode  auf  Seite  des  leidenden  Ohres,  schwacher  Strom,  langsames 
Ein-  und  Ausschleichen)  gemildert.  Auch  die  Brompräparate  sind  ge- 
eignet, die  Intensität  dieser  BeschAverde  herabzusetzen.  Die  Cimicifuga 
raceniosa  (Extr.  in  Tagesdosis  bis  zu  30  Tropfen)  ist  durchaus  un- 
zuverlässig-. Das  wirksamste  Mittel  ist  die  Ablenkung:  der  Kranke  niuss 
dahin  gebracht  werden,  das  Ohrgeränsch  zu  vernachlässigen,  die  Auf- 
.merksamkeit  völlig  von  demselben  abzulenken,  damit  kann  man  es 
erzielen,  dass  die  Erscheinung  ihren  beunruhigenden  und  belästigenden 
Charakter  vollkommen  verliert. 

Gegen  die  Beschwerden  des  Klimakteriums  liat  Landau  die  Anwendung  der 
Ovarialsubstanz  von  Kühen  und  Schweinen,  die  nach  entsprechender  Präparation  ia 
Tabletten  verabreicht  wird,  empfohlen.  —  (jegen  den  lokalen  Pruritus  werden  kühle 
Bäder  und  Umschläge,  Menthol-Cocain-Salben,  Suppositorien  von  Cocain,  Eucain  (0.03), 
Dionin  etc.,  Acid.  lacticiim  in  Dosen  von  6 — 20  Tropfen  innerlich  (du  Gastel)  etc. 
verordnet.  Eulenburg  fand  die  lokale  Anwendung  der  Arso nval'schen  Ströme  hier 
wirksam.  Einer  meiner  Patienten,  der  an  hartnäckigem  Pruritus  ani  litt,  hatte  nach 
Einreibung  von  Theersalbc  immer  die  grösste  Erleichterung.  In  einem  sehr  verzweifelten 
Falle  verordnete  ich  subkut.  Injektionen  von  Ueberosminmsäure  in  die  Umgebung  des 
anus  mit  erheblichem  Erfolge,  in  einem  anderen  war  der  Nutzen  ein  geringerer,  aber 
auch  evident.  Einer  meiner  Patienten  hatte  immer  für  ein  paar  Stunden  .Ruhe,  wenn 
er  das  entsprechende  Gebiet  durch  energisches  Kneifen  und  Drücken  mallraitirt  hatte, 
schliesslich  machte  aber  das  Ekzem  und  die  Schrunden  diese  Manipulation  unmöglich. 
—  Bei  der  nervösen  Urticaria  ist  nach'  unseren  Erfahrungen  die  Hydrotherapie  die 
wirksamste  Behandlung.  Palliativen  Nutzen  haben  die  Waschungen  mit  dünnen  Carbol- 
oder  ilentiiol-Lösungen.  Auch  Einreibungen  mit  Jlentholsalben  wirken  lindernd.  Von 
innerlichen  Mitteln  wird  Atropin,  Calcar.  clilorata.  Natr.  pliosphoricum  (4  -5  gr  mehr- 
mals täglich  nach  Wolf  f)  u.  a.  gerühmt.  Das  "Wichtigste  ist  aber  auch  hier  die  Allgemein- 
behandlung und  besonders  die  Psychotherapie. 

Zum  Schluss  noch  ein  "Wort  ziu-  Therapie  der  Neurasthenie:  Man 
hüte  sich  vor  einem  Zuviel  in  der  Behandlung-.  In  frischen  Fällen,  wo 
es  gelingt,  die  Schädlichkeiten  zu  beseitigen,  ist  von  einer  positiven  Be- 
handlung am  besten  ganz  Abstand  zu  nehmen.  Es  ist  das  auch  ein 
mächtigei-  Impuls  für  den  Betroffenen,  wenn  er  sieht  und  hört,  dass  der 
Arzt,  obgleich  er  an  der  Kealität  des  Leidens  nicht  zweifelt,  die  Genesung 
der  vis  medicatrix  naturae  anheimstellt.  Wie  weit  man  in  dieser  Hinsicht 
gehen  soll,  dafür  lassen  .sich  keine  Kegeln  aufstellen.  Ich  kenne  Fälle 
dieser  Art.  in  denen  dei-  Kranke,  nachdem  er  viele  Kuren  vergeblich  ge- 
braucht, auf  jede  Behandlung  verzichtend  zu  einer  vernünftigen  Lebens- 
weise zurückkehi'te  und  genas:  „Zuletzt  heilt  ihn  allgegenwärtiger  Balsam 
allheilender  Xatui'."' 
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Anhang. 

Krankliat'te  Zustäiulc,  die.  in  der  Rej^el  aiil   dem  Hoden  dei- 
Keura.st lienie,  Hysterie  odei-  psycliopathischeu  iJiatliese  ent- 
stehen   aber  auch  gelegentlich   die  Bedeutung   eines  selb- 
'  ständigen  Leidens  erlangen. 

Angstzustände  (Platzangst  etc.) 

Die  Angst  bildet  eines  der  vulgärsten  Symptome  dei-  Neurosen. 
Bald  ist  es  ein  unbestimmtes,  nicht  dnrcli  gewisse  Erwägungen  und  J-Je- 
fürclitungen  gewecktes  Angstgefühl,  bald  sind  es  bestimmte  N'oi'stelhjiigen 
und  äussere  Anlässe,  welche  die  Angst  ins  Leben  rufen.  Die  l^jiiphndung 
wii'd  verschieden  geschildert.  Sie  hat  ihren  Sitz  gewöhnlich  in  der  Herz- 
gegend oder  im  Kopf.  Es  ist  dem  Patienten,  als  stände  das  Herz  still, 
als  gingen  ihm  die  Gedanken  aus,  als  müsse  er  hinsinken,  als  würde  er 
vom  Schlage  getroffen.  Manche  erläutern  den  Zustand  so:  „Es  Ist  mir, 
als  hätte  ich  ein  Verbrechen  begangen,  als  müsste  in  jedem  Augenblick 
etwas  Schlimmes  passieren." 

Die  Angst  prägt  sich  meistens  deutlich  in  den  Gesichtszügen  aus, 
sie  ruft  häufig  auch  motorische,  seki^etorische  und  ganz  besonders  vaso- 
motorische Störungen  hervor;  das  Gesicht  rötet  sich  oder  wird  blass, 
Schweiss  bricht  aus,  die  Speichelsekretion  versiegt.  Zunge  und  Lippen 
werden  ti'ocken,  Zittern  und  lebhafter  Bewegungsdrang,  zuweilen  auch 
Harn-  und  Stuhldrang  machen  sich  geltend,  der  Puls  und  die  Respiration 
ist  beschleunigt,  indess  können  auch  alle  diese  Kriterien  fehlen.  Der- 
artige Angstzustände  haben  in  der  Regel  nur  eine  Dauer  von  ]^Iinuten 
bis  zu  einer  Viertelstunde,  seltener  erstrecken  sie  sich  über  einen  längeren 
Zeitraum. 

Es  giebt  eine  andere  Kategorie  von  Fällen,  in  denen  die  Angst 
nur  bei  bestimmten  äusseren  Anlässen  eintritt,  und  am  häufigsten  ist  es 
das  Ueberschreiten  eines  freien  Platzes,  welches  den  Angstzustand  aus- 
löst. Diese  Platzangst  oder  Platzfurcht  —  WestphaPs  Agora- 
phobie —  ist  ein  recht  verbreitetes  Leiden,  das  sich  fast  ausschliesslich 
bei  neuropathischer  oder  psychopathischer  Anlage  und  vornehm- 
lich im  Geleit  der  Neurasthenie  entwickelt.  Mehrmals  sah  ich  das  Leiden 
mit  dem  Accessoriuskrampf  (s.  d.)  alternieren  oder  es  Avar  eins  der  Ge- 
schwister von  Platzangst,  das  andere  von  Accessoriuskrampf  betroffen. 
Auch  der  Alcoholismus  chronicus  ist  zu  den  Ursachen  zu  rechnen.  Ferner 
sah  ich  das  Leiden  einmal  nach  einem  Kopftrauma  sich  entwickeln.  Von 
einer  Beziehung  dieser  Zustände  zu  Ohraft'ektionen,  die  von  anderer  Seite 
(Lannois,  Fournier)  angenommen  worden  ist,  ist  mir  nichts  bekannt 
geworden. 

Beim  Versuch  über  einen  freien,  häuser-  und  menschenleeren  Platz 
hinwegzuschreiten,  stellt  sich  ein  Angstgefühl  ein,  es  ist  dem  Betroffenen.» 
als  könne  er  nicht  vom  Fleck,  als  müsse  er  zu  Boden  stürzen,  als  dehne 
sich  der  Raum  ins  Unendliche  etc.;  in  leichten  Fällen  gelingt  es  ihm 
noch,  dem  Angstgefühl  Trotz  zu  bieten  und,  wenn  auch  unter  gi-osser 
Ueberwindung,  den  Platz  zu  überschreiten.  Andererseits  kann  aber  die 
Angst,  obgleich  er  das  Gi'undlose  und  Lächerliche  einsieht,  so  sehr  die 
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Hemchaft  über  ihn  gewinueu,  tlass  er  umkehren  muss  oder  in  Begleitung 
eines  \'oriibergehentlen  die  Stelle  passiert  oder  auch  sich  an  der  Häuser- 
reihe vorbeidriu-kt.  Hat  er  den  Platz  iibei'schritten,  so  weicht  die  Angst 
von  ihm.  Kleist  tritt  sie  nicht  auf,  wenn  eine  andere  l'eison  in  dei-  Nähe 
ist;  einer  meiner  Patienten  blieb  tiogar  befreit,  weun  er  einen  Hund  an 
der  Leine  mit  sich  führte. 

Es  giebt  Fälle,  in  denen  schon  das  Uebei'schreiten  des  Fahrdanimes, 
das  Passieren  einer  Strasse,  an  der  nicht  zu  beiden  Seiten  Pläusej-  stehen, 
das  Angstgefühl  heraufruft.  Einzelne  dieser  Agoraphoben  fühlen  sich 
nur  wohl,  wenn  sie  unter  der  ÄFenge  sind,  andern  wird  es  umgekehrt 
ängstlich,  wenn  sie  im  Strom  der  Passanten  sich  fortbeweg'en. 

Man  hat  noch  eine  grosse  Reihe  von  Phobien  unterschieden  und 
könnte  den  Kreis  derselben  beliebig-  erweitern,  wenn  es  nicht  durchaus 
nnzweckmässig  wäre,  neue  Namen  für  gleichartige  Zustände  zu  bilden. 
Man  spricht  von  einer  Claustropliobie  (Furcht,  in  einem  engen  Räume 
allein  zu  sein),  Anthropophobie  (Furcht,  mit  Menschen  zusammeu  zu 
sein).  Potaniophobie  (Furcht,  an  einem  fliessenden  Wasser  vorüber  zu 
gehen),  Astrophobie  (Furcht  vor  Gewitter),  Pantophobie  (Furcht  vor 
Allem),  Phobophobie  (Furcht  vor  der  Furcht)  etc.  Mehrfach  hatte 
ich  Gelegenheit,  Personen  an  Eisenbahn-  und  Reisefurcht  zu  behandeln,  bei 
einigen  war  diese  Phobie  so  ausgesprochen,  dass  sie  eine  notwendig-e  Reise 
unterbrechen  mussten  und,  obgleich  ihre  Existenz  auf  dem  Spiele  stand,  sie 
nicht  fortsetzen  konnten.  —  Eine  meiner  Patientinnen  machte  die  wunder- 
liche Angabe,  dass  sie  bei  dem  Betrachten  von  Bildern  und  Illustrationen, 
auf  denen  sich  viele  schwarze  Figuren  befänden,  von  Angst  befallen  würde, 
namentlich  wenn  sie  allein  sei.  Hier  schien  die  Phobie  bis  in  die 
Kindheit  zimickzureichen.  Häufig  stellt  sich  die  Störung  in  der  Ausübung 
des  Berufs  ein.  So  behandelte  ich  einen  Pfarrer,  der  von  heftiger  Angst 
befallen  wiu-de,  sobald  er  die  Kanzel  betrat,  und  dieserhalb  für  einige 
Zeit  seinem  Berufe  entsagen  musste.  Die  Bezeichnung  Situations-xlngst 
(Topophobie)  würde  alle  diese  Formen  umfassen. 

Nur  in  seltenen  Fällen  bildet  die  Angst  das  einzige  Ki^ankheits- 
sj-mptom,  so  dass  einzelne  Autoren  (Hecker,  Freud)  die  „Angstneurose" 
als  selbständige  Krankheitsform  betrachten'  wollen.  In  der  Regel  ist  sie 
mit  neurasthenischen  oder  mit  hysterischen  Erscheinungen  verknüpft. 
Auch  konnten  Thomsen  und  ich  feststellen,  dass  im  Anfall  der  Agora- 
phobie eine  konzentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes  bestand,  welche 
mit  demselben  wich. 

Der  Ansicht  Freud's,  dass  diese  Erscheinungen  immer  durch  Ab- 
normitäten des  Sexuallebens,  bei  denen  das  Moment  der  Nicht-Befriedigung 
eine  wesentliche  Rolle  spiele  (Coitus  interruptus,  frustrane  Erregung  etc.) 
bedingt  seien,  kann  ich  keineswegs  beipflichten,  wenn  dieser  Faktor  auch 
von  gi-osser  Bedeutung  ist. 

Die  Prognose  der  Agoraphobie  und  der  verwandten  Angstzustände 
quoad  sanationem  ist  eine  nicht  sehr  günstige,  das  Uebel  ist  meistens 
hartnäckig,  pflegt  aber  doch  im  Laufe  dei-Zeit  sicli  soweit  abzuschwächen, 
dass  der  Kranke  die  Angst  zu  bekänii)fen  lernt.  Auch  kommen  lange 
Remissionen  vor.  Vollständige  und  dauernde  Heilung  tritt  nur  in  dem 
kleineieu  Teil  der  Fillle  ein.  Dass  sie  möglich  ist,  habe  ich  namentlich 
aus  solchen  Fällen  er.sehen,  in  denen  ich  bei  der  Exploration  wegen  eines 
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aiuh'ieii  lit'idciis  feststellte,  dass  das  Individmiiii  voi'  vif-len  .Jalu-eii  an 
lMatzaii<ist  s^^litten  hatte. 

Kiu/.elne  .Aiitoi't'ii  rccliiK-ii  di(^  ['latzanjist  zu  den  /\vaiiiis\(j)st('llini}rt-'ii, 
/.u  dc'iR'ii  sie  aiicli  meistens  Jiezieliungeii  luil  (vgl.  den  folgenden  Abseiinittj. 

L)ie  Behandlung  deckt  sich  im  Wesentliclien  mit  der  der  Neu- 
rasthenie. Was  die  Kel<äm])fiing  des  speziellen  .Symi)toms  anlangt,  so 
ist  es  i-atsani,  den  Patienten  zunächst  für  längere  Zeit  die  Gelegenheit 
meiden  zu  lassen,  die  den  Angstanfall  auslöst,  dann  aber,  wenn  die 
Zeichen  der  Erschöpfbarkeit  geschwunden  sind,  ihn  sy.><tematisfh  durch 
konsequent  fortgesetzte  Uebungen  an  die  Situation  zu  gewöhnen.  Hervor- 
ragendes leistet  hier  die  Psychotherapie.  Bei  Platzangst  emphehlt  es 
sich  z.  B.,  dass  der  Arzt  zunächst  selbst  den  Ki-anken  über  den  freien 
Platz  l)egleitet,  sich  diinn  an  das  jenseitige  Ende,  an  das  Ziel,  das  zu 
überwinden  ist,  begiebt  und  den  Patienten  doi't  erwartet  etc. 

In  anderen  AngstanfälJen  können  lieisse  Handbäder,  kalte  Kopf- 
waschungen  und  dergl.  angewandt  werden.  Ziehen  empfiehlt  passive 
Bewegungen, '  Atemgymnastik.  Eventuell  kann  die  Dari-eichung  von 
Xarcotica  (Codein  etc.,  Cliloral  in  kleinen  Dosen  (1.0  :  5.0,  10 — 20  Ti-opfenj 
erforderlich  sein. 


Zwangsdenken,  Zwangsvorstellungen  (Westphal), 
Zweifelsucht,   Folie  du  doute   (Le  Grand  du  Saulle,  Falret) 

Grübelsucht  (Griesinger). 

Vorstellungen,  die  nicht  auf  assoziativem  AVege  entstehen,  sondern 
unvermittelt  auftauchen  und  sich  in  den  Ideenkreis  mit  Gewalt  hinein- 
drängen, so  dass  sie  aus  demselben  nicht  fortgebannt  werden  können, 
obgleich  das  Individuum  sie  selbst  wie  etwas  Fremdes,  dem  geistigen 
Ich  nicht  Zugehöriges  betrachtet,  nennt  man  Zwangsvorstellungen. 

Sie  werden  nach  Westphal  —  Andere  haben  dieser  Ansicht 
widersprochen  —  nicht  durch  einen  Affekt  hervorgerufen,  lösen  aber 
sekundär  ein  Angstgefühl  aus. 

Es  handelt  sich  gewöhnlich  um  ein  Krankheitssymptom  der  Neu- 
rosen. Auch  da,  wo  es  isoliert  zu  bestehen  scheint,  lässt  sich  doch  nach- 
weisen, dass  eine  neuropathische  oder  psychopathische  Anlage 
voi'handen  ist.  Die  schAveren  Formen  des  Leidens  entstehen  wohl  nur 
auf  dieser  Basis.^)  Charcot  und  Magnan  gehen  freilich  zu  weit,  wenn 
sie  in  denselben  immer  ein  S.tigma  der  p]ntartung,  des  hereditären  Irre- 
seins, erklicken. 

Begünstigst  wird  ihre  Entwickelung  durch  Erschöpfiuigszustände 
und  Schlaflosigkeit.    In  einigen  meinei-  Fälle  gab  eine  Unglücksbotschaft 


')  Ich  bc'liaiideltc  drei  Gescliwister  an  Zwangsvorsicllmigcn,  über  deren  Holii-stunp; 
ich  folgendes  ermitteln  konnte:  Vater  in  der  Jugend  Epileptiker,  später  Sonderling, 
Geschwister  der  Mutter  leiden  teils  an  Hcmoraldpio,  teils  an  lluniination.  Von  den 
sechs  Kindern  litt  eine  Tochter  an  hypochondrisciicni  Irresein,  ein  Sohn  an  Epilejisie 
mit  psycliisclien  Ae(]uivaloiitcn,  einer  an  Neuralgie,  die  drei  anderen  hehandelte  ich  an 
Zwangsvorstellungen,  und  zwar  eine  an  Kragozwang.  einen  Sohn  an  konträrer  Sexual- 
empfnidung  mit  Anthropophobie,  seinen  Ib-uder  an  der  Zwangsvorsf ellinig.  dass  er  andere 
verletzen  hezw.  töten  müsse.     Die  Intelligenz  war  hei  allen  intakt. 


Z  wiings  vorstel  1  ii  ii}>  tm. 
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(z.  B.  die  j\ritteiluno".  dass  sicli  der  Nachbar  erliäußt  odcM'  erschossen 
habe)  den  Anstoss  zum  Ausbruch  des  Leich-ns.  In  der  K'eyel  ti-itt  die 
Krscheiuung-  plötzlich  auf.  Ciauz  unvermittelt  stellt  sich  der  Zwangs- 
gedanke ein,  der  dem  HetrotTenen  sogleich  als  etwas  Eigenai'tiges,  Fremd- 
artiges antTällt.  Kv  sucht  sich  des  Eindringlings  zu  ej  wehren,  abei-  je 
mehr  er  ihn  abzuschütteln  bestrebt  ist,  desto  fester  haftet  die  Vorstellung, 
desto  energischer  durchbricht  sie  den  Ideenkreis  und  sucht  sich  zum  Allein- 
herrscher zu  machen.  Der  Inhalt  der  Vorstellungen  ist  ein  sehr  variabler. 
Oft  handelt  es  sich  um  Ideen,  die  jedem  Menschen  einnuil  kommen,  aber 
schnell  wieder  untertauchen,  weil  sie  dem  logischen  Denken  fremd  sind, 
oder  um  solche,  mit  denen  sich  der  (lesunde  auch  einmal  intensiver  be- 
schäftiat.  ohne  dass  sie  jedoch  die  Herrschaft  über  ihn  gewinnen  und 
durch  ihre  Beharrlichkeit  störend  und  peinigend  werden.  Zu  den  Vor- 
stellungen der  ersten  Kategorie  gehört  die  des  Sichhinabstürzens  in  den 
Fluss  oder  Abgrund,  oder  der  Gedanke  an  Verwundung  beim  Anblick 
eines  scharfen  Instruments  etc.  Jedenfalls  giebt  es  durchaus  gesunde 
Menschen,  bei  denen  derartige  Ideen  flüchtig  auftauchen,  um  sofort  wieder 
unterdrückt  zu  werden.  Sie  werden  aber  zu  Zwangsvorstellungen,  wenn 
sie  stets  wiederkehren,  nicht  zu  bannen  sind  und  sich  mit  starken  Unlust- 
empfiiidungen  verknüpfen.  Andermalen  sind  es  Fragen,  die  sich  auf 
Gott,  Welt,  auf  die  Bestimmung  der  Menschheit  etc.  beziehen,  Fragen, 
die  gewiss  jeden  tiefer  Denkenden  beschäftigen  und  nur  dadurch  zum 
Krankheitssymptom  werden,  dass  sie  sich  dem  Geist  stets  aufs  Neue 
aufdrängen  und  nicht  fortgescheucht  werden  können.  Dieser  Fragezwang 
wird  besonders  peinigend,  wenn  fast  jede  Vorstellung  den  Charakter  der 
Frage  annimmt,  wenn  sich  an  jeden  Sinneseindrnck,  an  jede  Beschäftigung 
die  Frage  heftet:  Was  soll  das?  Warum  thue  ich  das?  Warum  thue  ich 
es  so  und  nicht  anders?  Warum  steht  dieser  Gegenstand  an  diesem 
Platze?  etc. 

Hier  handelt  es  sich  also  um  Fragen,  die  an  sich  nicht  berechtigt 
sind;  der  Kranke  sieht  auch  das  Ungehörige  oder  Lächerliche  ein,  aber 
er  kann  sich  derselben  nicht  erwehren. 

Es  giebt  andei'e  Fälle,  in  denen  sich  der  Betroffene  mit  dem  Suchen 
nach  gewissen  Namen  quälen  muss.  So  behandelte  ich  eine  Frau,  die 
bei  jedem  Gegenstand  sich  abmühte,  den  Namen  zu  finden  und  nicht 
eher  zur  Euhe  kam,  als  bis  sie  ihn  niedergeschrieben  hatte.  Sie  hatte 
auf  diese  Weise  ganze  Säcke  voll  Papierfetzen  mit  Namen  beschrieben. 
Bei  anderen  ist  es  eine  Art  von  Orientierungs-  und  Analyse-Zwang.  Sie 
müssen  sich  genau  Rechenschaft  geben,  was  sie  in  einer  bestimmten  Zeit 
gedacht,  gethan,  Avelche  Gegenstände  sie  beim  Durchschreiten  eines 
Zimmers  gesehen,  in  welcher  Reihenfolge  sie  an  denselben  vorüber- 
gegangen sind  etc.  etc. 

Sehl-  (luälend  ist  das  Auftreten  gotteslästerlicher  Gedanken  im  Gebet. 
Der  Ki'anke  will  andächtig  sein,  und  ein  Fluch  oder  ein  obscönes  Wort 
kommt  ihm  in  den  Siiui  und  behauptet  sich  trotz  aller  (legenwehr.  Auch 
kann  der  Zwang  im  Zählen  bestehen:  das  Individuum  muss  die  Fenster 
eines  Hauses,  die  Stufen  einer  Trepije  u.  s.  w.  zählen. 

Häufig  konnnt  der  Zwangsgedanke  vor  —  und  fällt  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  noch  in  die  Breite  des  Physiologischen  — ,  dass  eine 
bestimmte  Handlung  nicht  richtig  ausgeführt,  ein  Brief  nicht  adressiert, 
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ein  Scliraiik  nicht  verschlossen  sei  etc.  So  liatte  ich  inelirfacli  ,Jm-isteii 
und  Aeizte  zu  l)eliaiideln,  die  durcli  die  Zwangsvorstellung,  sich  vei- 
schriebeii,  in  ihrem  .Schriftsatz,  iin  Rezept  etwas  vei-fehlt  zu  haben,  aufs 
Aensserst'e  gciiiiiUt  wiir(h-'ii.  Auch  die  Verarmungsidee  kann  in  dei'  F(n-ni 
ehu:'r  Zwangsvorstellung  auftreten. 

In  manclieu,  besonders  ernsten  Fällen  ist  es  die  Furcht,  sich  zu 
beschmutzen,  die  das  Denken  und  auch  das  Handeln  des  Patienten 
beherrscht.  Er  weiss  wohl,  dass  den  Gegenständen  kein  Schmutz  anhaft(;t, 
aber  trotzdem  liegt  die  Furcht  vor  Schmutz  (Misophobie)  wie  ein  Banji 
auf  ilnn;  er  hütet  sich,  Tliiirklinken,  Münzen  und  vieles  Andei'e  zu  be- 
rühren (delire  du  toucher)  odei- er  ist  gezwungen,  sich  stets  aufs  Neue 
—  man  kann  fast  sagen  ununterbrochen  —  die  Hände  zu  waschen.  So 
hatte  eine  Frau  gesehen,  wie  eine  Person  überfahren  Avurde;  gleich  darauf 
hörte  sie,  dass  die  Därme  derselben  aus  einer  Bauchwunde  lierausgeti-eten 
seien;  sofort  drängte  sich  ihr  der  Gedanke  auf:  an  ihr  selbst  und  an  allen 
Gegenständen  hafte  der  Schnuitz.  Sie  Avar  sich  des  Unsinnigen  dieser 
Idee  vollkommen  bewusst,  konnte  den  Gedanken  aber  Jahre  lang  nicht 
los  werden.  Zuweilen  ist  es  die  Idee,  einem  Anderen,  besonders  den 
nächsten  Angehörigen,  nach  dem  Leben  trachten  zu  müssen,  die  sich  in 
das  Denken  einschleicht  und  zur  Qual  wird.  Einer  meiner  Patienten 
konnte  nicht  über  die  Strasse  gehen,  weil  ihn  die  Vorstellung  (|iiälte, 
dass  er  mit  Stock  oder  Scliirm  jemanden  verletzen  könne. 

Es  giebt  eine  weitere  Abart,  bei  Avelcher  Vorstellung  und  Gegen- 
vorstellung sich  zwangsAveise  geltend  machen. 

Eine  junge  Frau  von  hellem  Verstände  machte  sich  die  grössten 
GeAAdssensbisse,  weil  sie  Avähnte,  allen  Menschen  und  besonders  ihren 
Freunden  etwas  Schlechtes  Avünschen  zu  müssen.  Sobald  sie  nämlich  an 
diesen  oder  jenen  Gegenstand  (Schmuck,  Gemälde,  Kleid  u.  s.  w.)  dachte, 
Avelchen  sie  im  Besitz  eines  Anderen  wusste,  kam  ihr  der  Gedanke :  das 
möchtest  du  haben,  an  diesen  knüpfte  sich  der  andere:  folglich  Avünschest 
du  dem  X.  etAvas  Sclilechtes,  den  Tod.  Und  nun  Avar  sie  gezAvungen, 
Sätze  zu  konstruieren,  die  gewissermassen  eine  Schutzwehr  gegen  diese 
Vorstellungen  bilden  sollten,  etAva  des  Inhalts :  ich  wünsche  dem  X.  nichts 
Schlechtes. 

Ein  Arzt,  der  sich  verheiraten  woUte,  quälte  sich  mit  der  Befüi'chtung, 
impotent  zu  sein,  überzeugte  sich  aber  von  dem  Gegenteil.  Eines  Tages 
tauchte  der  Gedanke  auf:  „Die  Geschlechtsteile  sind  geschrumpft,  sind 
atrophisch."  Wie  ein  Blitz  schoss  es  ihm  durchs  Gehirn.  Und  luui  konnte 
er  nicht  von  der  Idee  lassen,  obgleich  er  sie  nicht  anerkannte.  Er  schuf 
sich  Gegenvorstellungen,  um  die  primären  zu  paralysieren,  Avie  er  sich 
ausdrückte,  aber  nun  wurden  auch  diese  zu  ZAA^angsgedanken ;  auf  das: 
„die  Geschlechtsteile  sind  geschrumpft''  folgte  das:  „die  Geschlechtsteile 
sind  gut  entAvickelt".  Und  diese  Vorstellung  blieb  bestehen,  ohne  dass 
sie  ihm  Erleichterung  brachte. 

Es  geht  aus  dem  Mitgeteilten  schon  hervor,  dass  sich  die  ZAvangs-. 
gedanken  nicht  selten  aucli  in  ZAvangsbeAvegungen  und  ZAvangshand- 
lungen  uuisetzen,  die  Ausfühi'ung  derselben  schafft  erst  eine  gcAvisse 
Erleichterung  und  Beruhigung.  Doch  Averden  die  ZAvaugshaudlungcn 
meistens  nicht  ausgeführt,  Avenn  sie  den  BetroiTenen  kompromittieren  oder 
ihn  gar  in  Konflikt  mit  dem  Strafgesetze  bringen.  Dass  es  jedoch  Aus- 


Zwiulgsvorstolliiiiifon. 


987 


nahmen  von  lUeser  Kegel  giebt,  ist  dnirli  zalilreiclie  Reobiiclitnngen  er- 
wiesen. So  behandelte  ich  einen  Stndenten,  der  an  dei'  Zwangsvoi  stelliing 
litt,  Andere  verletzen,  sich  auf  sie  stürzen  zu  müssen.  Kr  hatte  sich  stets 
beherrschen  können,  bis  ihn  einmal  in  der  Vorlesung  die  mit  dieser  Vor- 
stellung verknüi)fte  Angst  in  dem  Alasse  beüel,  dass  er  ein  Tintenfass  au 
die  Tafel  schleuderte.  — 

Die  Zwang-svorstellungeu  können  auch  auf  das  normale  Wollen 
heuunend  wirken,  den  Patienten  zur  Vermeidung  l)estimniter  Handlungen, 
Bewegungen  etc.  veranlassen  und  vorübergehend  einen  Zustand  völliger 
Eatlosigkeit  erzeugen. 

Die  im  vorigen  Abschnitt  beschriebenen  Angst  zu  stände  haben 
sehr  innige  Beziehungen  zu  den  Zwangsvorstellungen,  sind  meist 
nicht  scharf  von  ihnen  zu  trennen,  doch  machen  sich  gewisse  Besonder- 
heiten geltend,  die  es  wünschenswert  erscheinen  lassen,  sie  als  einen 
speziellen  Typus,  als  eine  Abart  zu  bezeichnen.  Einmal  spielt  bei 
ihnen  das  al)strakte  Denken  keine  wesentliche  Rolle.  Es  ist  vielmehr 
die  schnelle  Umsetzung  der  Vorstellung  oder  gar  des  Sinues- 
eindrucks  in  den  Angstaffekt,  av eiche  sie  kennzeichnen.  Ausserdem 
spielt  bei  ihnen  meistens  eine  abnorme  Erregbarkeit  der  vasomotorischen 
und  anderer,  der  Herrschaft  des  Willens  nicht  oder  nicht  direkt  unter- 
worfener Centren  eine  grosse  Rolle.  Der  Agoraphobe  ist,  solange  er  sich 
auf  seinem  Zimmer  befindet  oder  in  Begleitung  eines  Anderen  einen 
Spaziergang  unternimmt,  meist  frei  von  jeder  krankhaften  Vorstellung. 
Beim  Versuch,  einen  freien  Platz  zu  überschreiten,  sind  es  wohl  häufig 
krankhafte  Befürchtungen  (er  könne  umsinken,  vom  Schlage  gerührt 
werden  etc.),  die  sich  seiner  bemächtigen,  öfter  aber  stellt  sich  der  Angst- 
zustand unvemittelt  ein,  jedenfalls  wird  sich  der  Kranke  nicht  einer 
bestimmten  Idee  bemisst,  ja  es  scheint  das  optische  Erinnerungsbild  selbst 
zu  sein,  welches  so  fest  mit  dem  pathologischen  Affekt  verknüpft  ist,  dass 
es  den  Angstanfall  ohne  W^eiteres  auslöst.  Es  dürfte  jedoch  auch  dann 
ursprünglich  die  Furcht  voi-  einem  bestimmten  Erlebnis,  das  Bewusstsein 
der  Hülflosigkeit,  zu  Grunde  gelegen  haben,  da  die  Gegenwart  eines  Be- 
gleiters den  Angstanfall  hintanhalten  kann.  Durch  dieselben  Kriterien 
unterscheiden  sich  von  den  reinen  Zwangsvorstellungen  die  Fälle,  in  denen 
sich  jedesmal  im  Theater,  Konzert,  beim  Besuch  einer  Gesellschaft,  an 
der  table  d'höte,  also  beim  Zusammensein  mit  vielen  Menschen  in  einem 
geschlossenen  Raum  etc.  ein  quälender  Harn-  oder  Stuhldrang  einstellt 
event.  selbst  mit  Incontinentia  urinae  oder  diarrlioischen  Entleerungen 
fUrophobie,  Klosettangst  etc.).  Gewöhnlich  entwickelt  sich  das  Uebel  in 
der  ^\'eise,  dass  der  Harndrang  einmal  unter  Verhältnissen  auftrat,  unter 
welchen  ihm  nicht  sofort  Folge  gegeben  werden  konnte.  Die  Erinnerung 
an  diese  Situation  ist  es,  welche  nun  jedesmal  unter  derselben  äusseren 
Bedingung  die  Vorstellung  erweckt,  und  diese  schafft  das  Bedürfnis,  den 
quälenden  Drang,  event.  den  Sphincterkrampf  bezw.  die  krampfhafte 
Konti-aktion  des  Detrusor.  Auch  Brechreiz  und  Erbrechen  kann  sich 
unter  ähnlichen  Verhältnissen  einstellen.  Eine  Dame,  der  es  einmal  in 
Gesellschaft  passieit  war,  dass  sie  erbrechen  unisste,  wurde  seit  jener 
Zeit  von  Vomitopliobie  oder  Breclizwang  (Oppenheim,  v.  Bechterew) 
jedesmal  heimgesucht,  wenn  sie  sich  zum  Besuch  ehier  Gesellschaft  an- 


988 


II.  SpeziellPi-  Teil. 


schickte.  Diese  Personen  leiden,  wie  sie  versiclieiii.  nicht  iiiii(-r  (Wm 
Geilanlvcn,  nicht  unter  der  Vui-.stellung  sell)st,  suiiderii  es  ist  der  sich 
uniiiittell)ar  einstellende  Aiif^stzustand,  der  sie  peinigt.  Das  von  Paget, 
(Juyon,  Janet,  Raymond  n.  A.  besclirie])ene  ..Harnstottei'n-'  (bi^gaieuient 
urinaire),  d.  Ii.  die  ünfähigiveit,  in  (legeiiwart  Anderer  Harn  zu  entleeren, 
die  sich  bis  /u  einer  (|uillenden  Harnverhaltung  steigern  kann,  ist  als 
eine  durch  die  Vorstellung  bedingte  Hemmung  dieser  Funktion  wohl 
ebenfalls  hierherzureclinen. 

DasCileiche  gilt  für  das  „krankhafte  Eri'öten"  „die  Erythropliobie-', 
wenigstens  insoweit,  als  es  sich  hier  nicht  um  den  vasomotorischen 
Akt  au  sich,  sondern  um  die  den  Gedanken,  die  Furcht  vor  dem  Eiröten 
begleitende  Unlustemptindung  handelt  (Casper,  P2ulenburg,  Pitres- 
Regis,  v.  Bechterew,  Friedländer  u.  A.).  Gerade  hier  tritt  die 
hervorragende  Rolle,  welche  das  Moment  der  erhöhten  vasomotorischen 
Erregbarkeit  spielt,  deutlich  zu  Tage,  aber  ebenso  drängt  sich  die  Er- 
kenntnis auf,  dass  dieser  Faktor  allein  nicht  das  Wesen  des  ki-ankhaften 
Zustandes  ausmacht.  Nur  wenn  man  annimmt,  dass  auch  die  Angst  um- 
eine  durch  vasomotorische  Vorgänge  bedingte  und  auf  ihnen  beruhende 
Unlustemptindung  ist,  könnte  man  den  Gesamtzustand  als  eine  abnorme 
Erregbarkeit  der  vasomotorischen  Sphäre  auffassen  und  hätte  dann  eine 
deutliche  Grenzmarke  gegenüber  der  Zwangsvorstellung.  Dass  die  ab- 
norme Erregbarkeit  der  vasomotorischen  Centren  hier  ein  wesentliches 
Element  der  Symptomatologie  bildet,  geht  auch  aus  anderen  Beschwerden 
dieser  Patienten  hervor.  Namentlich  wird  über  Kältegefühl  in  Händen 
und  Füssen  häufig  geklagt. 

Einen  besonders  hohen  Grad  erreichte  diese  Beeinflussung  der  vaso- 
motorischen Apparate  durch  die  Vorstellung  in  einem  unserer  Fälle: 
Eine  im  Uebrigen  gesunde  jimge  Frau,  die  auch  den  Anblick  von  Blut 
sonst  gut  vertragen  konnte,  wurde  namentlich  bei  dem  Zusammensein 
mit  vielen  Menschen  (Theater,  Konzert,  Strasse)  von  der  Idee  befallen, 
sie  könne  einen  Menschen  sehen,  der  aus  der  Nase  blute.  Diese  Vor- 
stellung setzte  sich  sofort  in  eine  heftige  Angst  um,  bis  zu  dem  Masse, 
dass  sie  in  einigen  Anfällen  bewusstlos  zu  Boden  stürzte  und  Harn  und 
Stuhl  unter  sich  Hess. 

In  Bezug  auf  die  Diagnose  ist  besonders  vor  der  Verwechselung  der 
Zwangs-  mit  den  Wahnvorstellungen  zu  warnen.  Den  Zwangsvorstellungen 
steht  das  Individuum  mit  seinem  geistigen  Ich  schroff  gegenüber,  sieht 
in  denselben  etAvas  ihm  Fremdes,  Aufgedrungenes,  und  ist  sich  des 
Krankhaften  durchaus  bewaisst.  Die  Wahnvorsteilungen  sind  dagegen 
geistiges  Eigentum  gCAVorden,  der  Kranke  denkt  nicht  allein,  dass  er  vei-- 
folgt  wird,  er  ist  überzeugt  davon,  öngew'ölinlich  ist  es  auch,  dass  sich 
Sinnestäuschungen  mit  den  ZAvangsideen  vei-binden  (I^eobaclitungen  von 
Kelp,  Ballet,  LocAvenf eld).  Der  an  ZAvangsvorstellungen  Leidende  ist 
nicht  geisteskrank  und  darf  nicht  als  Geisteskranker  betrachtet  und 
behandelt  Averden.  Ein  grosser  Teil  dieser  Individuen  ist  jeder  Geistes-  • 
arbeit  geAvachsen  und  lernt  sich  so  beherrschen,  dass  das  Leiden  von 
Keinem  bemei'kt  Avird,  dem  es  der  Patient  nicht  selbst  offenbart.  In 
anderen  I^'ällen  freilich  diingen  die  Zwangsideen  so  massenhaft  auf  den 
Menschen  ein  und  beherrschen  sein  Denken  so  ^•oIlständig,  dass  sein  ganzes 
Geistesleben  dadurch  erstickt  und  die  Zui'echnungsfähigkeit  in  Frage 
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gestellt  winl.  Ks  ist  ievwv  ziizufivbeii,  dass  Zwaiigsvorstellmigcii  sich 
auch  im  (ieleit  echter  Psychuseii,  hesoiitlei's  der  ]'araiu)ia.  bildi'ii  luul 
sich  mit  schwerer  Hypochoiulrie  und  Mohiucholie  verknüpfen  köimen 
(Tuczek,  Heilhronuer).  Ich  habe  zwei  Fälle  beoljaclitet,  in  welchen  sich 
ein  periodisches  Irresein  bei  den  verschiedenen  Atta(iuen  mit  derselben 
Zwaui;s\i)rstelluny  \-erkniipl:'te  und  scheinbar  auf  derselben  aufbaute.  In 
beiden  hauilelte  es  sich  um  die  Idee  der  sexuellen  Verschuldung. 

j\räuner  und  Frauen  im  mittleren  Lebensalter  werden  ungefähr 
gleich  häutig  von  diesem  Uebel  belallen,  es  kann  sich  aber  auch  in 
jüngeren  Jahren  und  selbst  im  Kindesalter  einstellen,  ja  besonders 
schwere  Fälle  dieser  Art  habe  iidi  bei  Kindern  zu  beobachten  Gelegen- 
heit gehabt,  und  gerade  liier  kann  die  Erkennung  des  Leidens  die 
grössten  Schwierigkeiten  bereiten.  Zuweilen  verbindet  sich  die  Affektion 
mit  Tic  general  resp.  Accessoriuskrampf  oder  tritt  in  Familien  auf,  in 
denen  andere  Mitglieder  von  dieser  Nein-ose  betroffen  sind. 

Die  Prognose  der  Zwangsvorstellungen  ist  eine  ernste.  Doch  sind 
die  Situationsphobien  im  Ganzen  günstiger  zu  beurteilen.  Icli  kenne 
ferner  eine  Eeihe  von  Fällen,  in  denen  das  Individuum  sich  mit  den 
Ideen  abfand,  sie  zwar  nicht  vollständig  verlor,  aber  doch  zu  vernach- 
lässigen lernte,  so  dass  der  Zustand  ein  durchaus  erträglicher  war.  In 
anderen  kam  es  zu  Eemissionen  und  Exacerbationen,,  ohne  dass  das  Leiden 
einen  schweren  Charakter  annahm.  Einige  Male  erfuhr  ich  von  Individuen, 
die  ich  später  an  anderen  nervösen  Störungen  behandelte,  dass  sie  vor 
langer  Zeit  an  ZwangsvorsteUungen  gelitten  hatten.  Bei  einer  Dame 
hatten  sich  die  Erscheinungen  im  Anschluss  an  eine  Karlsbader  Kur 
entwickelt,  dann  war  sie  10  Jahre  davon  befreit,  um  im  Anschluss  an 
einen  Erschöpfungszustand  aufs  Neue  von  dem  Uebel  befallen  zu  werden. 
Ein  2 6 jähriges  Fräulein,  das  sich  wegen  Stottern  und  anderer  nervösen 
Beschwerden  an  mich  wandte,  machte  die  Mitteilung,  dass  sie  im  Alter 
von  11 — 13  Jahren  an  Berührungsfurcht  gelitten  habe.  Eine  Frau  von 
6U  Jahren,  die  mich  wegen  Lästerzwaug  konsultierte,  hatte  vor  20  und 
vor  40  Jahren  schon  einmal  an  demselben  Uebel  gelitten,  war  dann  aber 
je  20  Jahre  lang  völlig  von  demselben  befreit  gewesen.  Nur  ausnahms- 
weise wurde  der  Uebergang  in  Psychose  beobachtet. 

Selten  kommt  es  vor,  dass  die  Zwangsvorstellungen  zum  Suicidiuni 
drängen. 

Die  typischen  Formen  der  Berülirungsfurcht  scheinen  den  höchsten 
Grad  des  Leidens  darzustellen  und  am  tiefsten  in  das  Seelenleben  ein- 
zugreifen. 

Die  Therapie. deckt  sich  im  Wesentlichen  mit  der  der  Neurasthenie, 
doch  ist  die  psychische  Behandknig  das  Wesentlichste.  Die  bestimmte 
Versicherung  des  Arztes,  dass  Geisteskrankheit  nicht  vorliegt,  noch  zu 
befürchten  ist,  leistet  sclion  Hervori'agendes.  Auch  in  jede  andere  Be- 
handlung muss  die  Sugg(!stion  hineingeflochten  werden.  In  zwei  hart- 
näckigen Fällen  meiner  Beobachtung  hatte  die  Hypnose  Erfolg.  In  sehr 
vielen  anderen  liat  sie  versagt.  Dadurch,  dass  man  sich  in  den  Seelen- 
znstand  des  Kranken  ganz  hineinlebt,  wird  man  am  ehesten  erkennen, 
wie  die  pathologischen  Assoziationen  zu  Stande  gekommen  sind  und  den 
richtigen  Angriffspunkt  für  die  Behandlung  finden.  Bezüglich  der  Aus- 
sprache mit  dem  Arzte  verhalten  sich  diese  Personen  selir  verschieden, 
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die  im'i.siL'U  .sehnen  sirli  nacli  cler.sell)en  und  fühlen  sich  wesentlicli  er- 
Iciclitert,  für  andei-e  schafft  jede  JrJerühi-nnK  des  Gegenstandes  eine 
Steio-enmg  der  Bescliwerden.  Charakteristisch  ist  die  Art  und  Weise, 
wie^sich  diese  Individuen  in  der  Sprechstunde  dem  Arzte  offenbai-en.  man 
sieht  es  ihrem  Uesichtsausdrnclv  an,  dass  sie  etwas  huijcn,  das  sie  (|uält 
und  über  das  sie  nur  ungern  Auskunft  geben.  — 

^^■ichtig  ist  es.  den  Kranlcen  ausreicliend  zu  bescliäftigen.  Besoiideis 
emplielilt  sicli  die  kürperliclu;  Ai'beit  (Landwirtschaft,  Gäi'tnei-ei.  Band- 
werk u.  s.  w.),  auch  Malen,  Zeichnen,  Modellieren,  Schachspiel  n.  dergi, 
kann  empfohlen  werden.  Für  Damen,  für  die  es  oft  besonders  schwer 
ist,  Abwechselung  in  die  Thätigkeit  zu  bringen,  ist  die  Herstellung  von 
Blindenschrift  eine  gute,  den  Geist  genügend  in  Anspruch  nehmende  Be- 
schäftigung. 

Auch  eine  längere  Reise,  bei  der  dei-  Patient  Neues  und  Schönes 
in  reicher  Abwechselung  sieht,  kann  von  grossem  Nutzen  sein. 

Es  wäre  interessant,  festzustellen,  wie  die  tiefe,  prolongierte  Narkose 
(oder  der  Macleod'sche  Bromschlaf)  auf  diese  Zustände  einwirkt. 

Astasie  —  Abasie. 

Die  mit  dieser  Bezeichnung  belegte,  schon  seit  Langem  bekaimte, 
aber  besonders  in  der  neueren  Zeit  von  Blocq,  Cliarcot,  Pitres, 
Binswanger,  Thyssen  u.  A.  studierte  Funktionsstörung  hat  nicht  die 
Bedeutung  eines  selbständigen  Leidens.  Es  handelt  sich  vielmehr  um 
ein  S.ymptom  resp.  einen  Symptomenkomplex,  der  auf  dem  Boden  der 
Hysterie,  seltener  auf  dem  einer  anderen  Nervenkrankheit  entsteht  und 
am  häufigsten  dm'ch  eine  Gemütsbewegung  oder  ein  Trauma  hervor- 
gerufen wird.  Auch  im  Anschluss  an  Inf  ektionskrankheiten  (Tyiihu.s) 
und  CO-Vergiftung  ist  der  Zustand  beobachtet  worden. 

Die  Erscheinung  besteht  darin,  dass  das  Stehen  und  Gehen  be- 
hindert oder  ganz  aufgehoben  ist,  ohne  dass  in  der  Eückenlage  eine 
Störung  der  Motilität,  Sensibilität,  Koordination  etc.  oder  gar  ein  mechani- 
sches Hindernis  für  die  Beweglichkeit  der  Beine  nachgewiesen  werden 
kann.  Das  Individuum,  dass  also  im  Bett  die  Beine  frei,  mit  voller  Kraft 
und  geordnet  bewegen  kann,  bricht  zusammen  beim  Vei'such  zu  stehen 
und  zu  gehen  oder  schleppt  sich  mühsam  fort.  Ist  das  Gehen  nur  be- 
hindert (Dysbasie),  so  kann  die  Unfähigkeit  auf  einer  unzureichenden 
Kraftleistung  der  Muskeln  oder  auf  einer  sich  nur  beim  Gehen  ein- 
stellenden üikoordination,  endlich  auch  auf  ungewollten  Bewegungen 
(choreiformer  Art  oder  Zittern)  beruhen.  In  der  ]\Iehrzahl  der  Fälle  ist 
die  Unfähigkeit  eine  absolute.  Dabei  kann  das  Individuum  .sich  ge- 
,  vvöhnlich  auf  allen  Vieren  fortbewegen.  Auch  das  Schwimmen  und  andere 
lokomotorische  Akte  können  erhalten  sein.  Manchmal  können  die  Be- 
troffenen rückwärts  gehen. 

Meistens  ist  die  Abasie  ein  Symptom  der  Hysterie  und  ebenso  zu  , 
beurteilen  wie  die  Aphonie  und  ähnliche  Funktionsstörungen.    Oft  scheint 
es  sich  um  einen  Verlust  der  Eriinierungsbilder  für  den  Bewegungsakt 
des  Gehens  zu  handeln. 

Ferner  habe  ich  einige  Fälle  beobachtet,  welche  darauf  hinweisen, 
dass  das  Lehlen  in  die  Kategorie  der  Beschäftigungsneurosen  (s.  d.) 
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gehören  kann  und  in  Analop-ie  mit  dem  Selireiheki'ampf  zu  l)i'insen  ist. 
So  wie  hier  das  Zusanunenwirken  der  Mnskeln  zu  einer  bestimmten 
geordneten  Leistung  gestört  ist,  währeiul  dieselben  zu  jeder  andei-en 
Thätigkt'it  in  normaler  \\'eise  in  Wii'ksandceit  ti'eten,  ebenso  ist  hier  bei 
sonst  intakter  Hewegungst'ähigkeit  nur  ihis  Zusammenwirken  der  Muskeln, 
wie  es  zur  Ausführung  der  Geh-  und  Stehbewegungen  erforderlich  ist, 
beeinträchtigt.  Und  zwar  kann  die  Störung  auf  einer  abnormen  Spannung 
(spastische  Form  —  Basospasuuis).  auf  einer  Schwäche  (paralytische  Form), 
auf  Zittern  und  endlich  tlarauf  beruhen,  dass  die  abnorme  Innervation 
tler  Muskeln  beim  Stehen  niul  Gehen  Schmerzen  erzeugt. 

In  den  Fällen  letzterer  Art  war  das  Gehen  meist  nicht  ganz  auf- 
gehoben, sondern  es  stellte  sich  nach  einigen  Schritten  die  Unfähigkeit 
oder  auch  nur  eine  dem  Kranken  lästige  Behinderung  des  Ganges  ein. 
Hysterische  Symptome  fehlten,  doch  waren  zwei  meiner  Patienten  (ebenso 
wie  die  an  Schreibekrampf  leidenden)  Neurastheniker.  In  einem  Falle 
war  eine  Ueberau  strengung  der  Beinmuskeln  vorausgegangen,  in  einem 
anderen  ein  schmerzhaftes  Leiden  am  Fusse.  Natürlich  muss  man  sich 
vor  Verwechselung  dieser  Zustände  mit  dem  intermittierenden  Hinken 
(S.  535)  hüten,  wenn  ich  auch  eine  auf  funktionellen  Störungen  beruhende 
Form  dieses  Leidens  beschiiebeu  habe. 

Bruns  spricht  von  einem  „Stottern  der  Beine*'.  Es  giebt  auch 
Fälle,  in  denen  ein  beim  Versuch,  zu  gehen  den  Kranken  befallendes 
Angstgefühl  die  Ursache  der  Hemmung  ist  (Staso-Basophobie  nach 
Debove,  Mingazzini,  Ballet  u.  A.).  Diese  stehen  den  im  Kapitel 
Agoraphobie  geschilderten  Zuständen  nahe. 

Es  liegt  in  der  Natm-  der  Sache,  dass  die  geschilderte  Erscheinung 
besonders  bei  jugendlichen  Individuen  und  etwas  häufiger  bei  Frauen 
vorkommt.  Die  cerebellare  Ataxie  ist  zwar  auch  eine  Gehstörung, 
auf  welche  die  oben  gegebene  Definition  passt,  sie  ist  aber  so  bestimmt 
charakterisiert,  dass  ihre  Unterscheidung  keine  Schwierigkeiten  bereiten 
dürfte.  Vergl.  auch  die  auf  S.  716  angeführten  Beobachtungen  Petren's. 

Die  Prognose  ist  eine  günstige,  doch  kann  die  Störung  recht  hart- 
näckig sein.  In  Bezug  auf  die  Therapie  vgl.  das  Kapitel:  Hysterie  und 
Neurasthenie  (inclus.  Agoraphobie).  Psychotherapie  und  methodische 
Gj'mnastik  bewähren  sich  besonders.  Bei  Kindern  gelingt  es  häufig, 
durch  einfache  "Wachsuggestion  sofort  Heilung  zu  erzielen. 

Akinesia  algera  (Moebius). 

Als  ..Akinesia  algera"  (aÄ-Tipo:;  schmerzvoll)  ist  von  Moebius  eine 
Krankheitserscheinung  bezeichnet  und  abgegrenzt  worden,  die  er  so 
definiert:  eine  wegen  Schmerzhaftigkeit  der  Bewegungen  gewollte  Be- 
wegungslosigkeit, ohne  dass  doch  eine  greifbare  Unterlage  der  Schmerzen 
zu  finden  wäre. 

Es  handelt  sich  nicht  um  ein  selbständiges  Leiden,  sondern  um  ein 
Symptom  resp.  einen  Symptomenkomplex,  dei-  sich  auf  der  Basis 
der  Neurasthenie,  Hypochondrie,  Hysterie,  psychischen  Phitartung  aus- 
bildet. Anfangs  sind  es  gewisse  und  namentlich  forzierte  Bewegungen, 
welche  Schmerzen  erzeugen.  Nach  und  nach  wird  jede  Bewegung 
schmerzhaft,  fli'»  Srhni^rzen  überdauern  die  BeAve^'unc"  immer  nudir.  sie 
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breiten  sich  auch  aiit  die  iiielit  bewegten  Köi-])erteile  aus,  bis  scliliesslicli 
eine  vollstiiiidige  Bewegunysunl'iiliigkeit  eintritt,  die  nicht  auf  Ijähniung, 
sondern  auf  Sclinier/en  berulit.  Der  i'atient  kann  dann  bei  blossei-  Be- 
trachtung einem  völlig  (jielähniten  gleichen. 

Die  Schmerzen  gehören  offenbar  in  die  Kategorie  dei-  Psych- 
algien,  der  SchmerzliallHzinationen  (^Moebius,  Krbj  und  sind  nicht,  wie 
V.  Bechterew  meint,  körperlicher  Natur.  Xcben  dieser  Erscheinung,  die 
im  Vordergrund  steht,  machen  sich  die  Symptome  der  Neurasthenie, 
Hypochondrie  geltend.  Namentlich  ist  auch  die  Neigung,  au  schweren 
Psychosen  7AI  erkranken,  zuweilen  eine  ausgepi'ägte. 

In  einem  von  mir  behandelten  Falle  dieser  Art  waren  die  Schmerz- 
attaquen von  lebhafter  Beschleunigung  der  Atmung  und  Pulsfrequenz 
begleitet.  Hier  schufen  auch  die  passiven  Bewegungen  Schmerzen.  Jn 
einem  anderen  beschränkten  sich  die  Erscheinungen  auf  die  rechte 
Körperseite  und  wareu  mit  Hemianaesthesie  verknüpft.  Geringe  Grade 
des  Leidens  sind  im  Verlauf  der  traumatischen  Neurosen  häufig  zu  kon- 
statieren. 

In  analoger  Weise  können  andere  Funktionen  dadurch  leiden  und 
selbst  vollständig  gehemmt  werden,  dass  sie  Schmerzen  erregen.  So 
giebt  es  eine  hartnäckige  Form  der  Sehstörung  (Dj'sopsia  algera), 
die  darauf  beruht,  dass  das  Sehen,  besonders  aber  das  Fixieren,  Augen- 
und  Kopfschmerz  erzeugt.  Bei  mehreren  meiner  Patienten  war  es  nur 
das  Sehen  auf  weisse  Gegenstände  (Papier,  Leinen,  Schnee  etc.),  welches 
diesen  Schmerz  auslöste.  Mehrfach  ist  mir  von  nervösen  Personen  ak 
Hauptbeschwerde  die  bezeichnet  worden,  dass  jeder  Versuch,  zu  lesen, 
Unlustgefühle  erzeuge  (Kopfdruck,  Kopfjucken,  selbst  dyspeptische  Er- 
scheinungen). 

Bei  einem  von  Erb  beobachteten  Krauken  Avar  es  besonders  das 
Hören,  welches  Schmerzen  erweckte,  so  dass  der  Patient  jeder  Unter- 
haltung unfähig,  resp.  auf  Monologe  hingewiesen  war.  Auch  hatten  ihn 
die  Schmerzen  veranlasst,  während  eines  Zeitraums  von  14  Jahren  die 
horizontale  Lage  einzuhalten. 

Ich  behandelte  eine  Dame,  bei  welcher  die  Nahrungsaufnahme 
jedesmal  diese  Schmerzen  im  Gefolge  hatte,  so  dass  sich  schliesslich  eine 
völlige  Inanition  entwickelte,  —  während  der  Zeit  derselben  befand  sich 
Patientin  relativ  wohl;  sobald  sie  aber  das  Geringste  zu  sich  nahm, 
folgten  die  Schmerzen,  die  von  lebhafter  Beschleunigung  der  Herzaktion, 
vasomotorischen  Störungen,  Polyurie  etc.  begleitet  waren.  NatMich  lag 
eine  Erkrankung  des  Magens  nicht  vor. 

Wahrscheinlich  gehört  die  von  Neftel  beschriebene  ..Atremie" 
hierher,  ein  Zustand,  in  welchem  die  Kranken  das  Bett  nicht  verlassen, 
weil  das  Stehen,  Gehen,  Sitzen  etc.  von  peinlichen  Emiifindungen: 
Angst  u.  s.  w.  und  Störungen  des  Allgemeinbefindens  begleitet  ist. 

Die  Prognose  aller  dieser  Zustände  ist  eine  ernste,  es  handelt 
sich  meist  um  schwerbelastete  Individuen,  bei  welchen  die  Apraxia^ 
algera  den  Gipfelpunkt  eines  langjälu'igen  Leidens  bildet.  Indess  ist  auch 
der  Eintritt  der  Genesung  nicht  ausgeschlossen;  so  habe  ich  in  einem 
Falle,  in  welchem  das  Sehen  den  Schmerz  auslöste,  durch  Empfehlung 
eines  blauen  Glases,  AnAvendnng  (h\s  galv.  Sti'omes  und  Verordnung  von 
Arsen  H(;iluiig  ei'wiil<t.    Audi  in  deni  Ei'b'sclien  l'^alle.  sdwic  in  dem 
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von  mir  eben  erwähnten,  besonders  schweren  von  Apliaf^ia  alg-era,  ist 
nach  (lern  schriftlichen  Bericht  der  Patientin  Heihnig  erfolgt.  In  einem 
anderen,  den  ich  zu  behandeln  hatte,  war  die  seit  l^»  Jahren  ans 
Bett  gefesselte  Kranke,  von  hervorragenden  Aerzten  als  unheilbai-  an- 
gesehen (sie  hatten  ein  organisches  Leiden  angenonnnen),  während  es  uns 
gelang,  durch  konsequente  Beliandlung,  die  sich  Uber  ein  halbes  Jahr  er- 
streckte, ihre  Gesundheit  vollkommen  wieder  herzustellen.  Es  sind  aber 
nicht  Schnell-,  nicht  Zauber-Heilungen,  die  man  hier  erzielt,  sondern  es 
ist  eine  fortgesetzte,  konsequente  Beeinflussung  erforderlich.  Die  systematisch 
ausgeführte  Gj'uniastik,  bei  welcher  die  Ansprüche,  die  an  die  Kranke 
gestellt  wurden,  ganz  allmählich  erhöht  wurden,  sowie  das  permanente  Bad 
und  subkutane  Duboisin-Injektionen  haben  sich  mir  in  dem  Falle  am 
meisten  bewährt. 

Bezüglich  der  Behandlung  sind  im  Uebrigen  die  fi'ülieren  Kapitel 
zu  vergleichen. 

Die  traumatlsclieu  Neurosen.  (Unfall-Neurosen.) 

Verletzungen  können  das  Nervensystem  in  mannigfacher  Weise  be- 
einflussen. Die  diu'ch  grobe  Läsionen  des  Gehii'ns  und  Rückenmarks  so- 
wie der  peripherischen  Nerven  bedingten  Erscheinungen  und  Symptoni- 
bilder  sind  an  anderen  Stellen  besprochen  worden. 

Ein  hervorragendes  Interesse  haben  jene  Krankheitszustände,  welche 
auf  dem  Wege  der  Erschütterung  entstehen,  mag  das  centrale  Nerven- 
system direkt  von  derselben  betroffen  sein,  oder  mag  sie  sich  in  der 
Bahn  der  sensiblen  Nerven  zum  Hirn  fortgeflanzt  haben.  Ihre  Er- 
scheinungen decken  sich  vielfach  mit  denen  der  Neurosen  und  Psychosen, 
vor  allem  der  Hysterie,  Neurasthenie  und  Hypochondrie.  Das 
Sjnnptombild  entspricht  zuweilen  völlig  dem  einer  dieser  Neurosen,  meistens 
berulit  es  jedoch  auf  einer  Kombination  hysterif ormer  und  neu- 
rasthenischer  Erscheinungen,  und  mit  diesen  verbinden  sich  oft 
Symptome  und  Symptomgruppen,  die  zwar  aus  dem  Rahmen  der  Hysterie 
und  Neurasthenie  heraustreten,  aber  ebenfalls  auf  funktionelle  Störungen 
zurückgeführt  werden  können  (Reflexepilepsie,  Epilepsie,  Reflex- 
neurose, lokalisierte  Muskelkrämpfe,  Psychosen  etc.),  so  dass  der 
SjTnptomenkomplex  ein  recht  vielgestaltiger  sein  kann.  Die  neuropathische 
und  toxische  Diathese  (Alkoholismus,  Saturnismus  etc.)  begünstigst  die 
Entstehung  dieser  Neui'osen. 

Die  Kenntnis  dieser  Krankheitszustände  ist  verhältnismässig  jungen  Datums. 
Zwar  sind  sie  auch  von  den  älteren  Forschern  beobachtet  und  beschrieben  worden,  aber 
ihre  Deutung  und  Auffassung  war  keine  zutreffende,  indem  man  als  Grundlage  der 
Erscheinimgen  eine  materielle  Erkrankung  des  Rückenmarks,  (eine  chronische  Meningo- 
myelitis,  Erichsen,  Riegler),  des  (Tchirns  oder  des  peripherischen  Nervenapparutes 
supponierte.  So  scheint  es  mir  auch,  als  ob  die  beiden  ersten  Fülle  von  Nervendehnung, 
die  Billroth  und  Nussbaum  in  den  Jahren  69  und  72  beschrieben,  in  die  Kategorie 
der  traumatischen  Neurosen  gehört  hatten. 

Die  heutige  Auffassung  wurde  durch  die  Untersuchungen  von  Walton,  Putnam, 
Thomsen  und  mir  angebahnt  und  dann  die  ganze  Lehre  gleichzeitig  von  Charcot 
(und  seinen  Schülern)  und  mir  (sowie  von  Strümpell,  Page  u.  A.)  ausgebildet. 

In  seinen  poliklinischen  Vorträgen  vom  .Jahre  1887/1888  sagt  Gliarcot:  diese 
Fälle  waren  mir  noch  vor  3  Jahren  ebenso  unbekannt  wie  allen  anderen.  Es  ist  wiclitig, 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aull.  63 
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diese  Thatsiiclie  zu  konstiitieren  gegenüber  jenen  Autoren,  die  es  so  darstellen,  als  ob 
die  Forsc'lunig  auf  diesem  (lebicte  nur  Altbekanntes  wieder  liervorgeliolt  habe. 

In  dei-  (ienese  diesei-  KraiiklK^itszustäiide  spielt  die  psycliisclie 
Erschütterung:  der  Schreck,  die  Aufregimg  eine  bedeutende  Rolle;  ja 
es  giebt  Fälle,  in  denen  sie  allein  das  Leiden  in  die  Erscheinung  ruft. 
So  sind  besonders  solche  Vei-letzungen  ini  Stande,  diese  Neurosen  zu  er- 
zeugen, bei  denen  neben  dem  physischen  Tiaunia  eine  seelische  Er- 
schütterung in  Wirksamkeit  tritt,  wie  die  Eisenbahnunfälle.  Diese 
bilden  überhaupt  den  Ausgangspunkt  unserer  Kenntnisse  von  den  trau- 
matischen Neurosen.  Indess  kann  jede  andere  Verletzung,  selbst  eine 
solche,  die  nur  einen  peripherischen  Körperteil  (Hand,  Fuss  etc.)  trifft, 
das  Leiden  im  Gefolge  haben.  Aber  auch  da  handelt  es  sich  meist  um 
ein  Trauma,  das  mit  einer  starken  Erschütterung  des  getroffenen  Köi-per- 
teüs  oder  mit  heftigem  physischen  Shok  einherging.  Ein  Teil  dei-  dui-ch 
Blitzschlag  hervorgerufenen  Lälimungszustände  (Keraunoneurosen)  ge- 
hört in  die  Kategorie  der  traumatischen  Neurosen.  Gerade  bei  diesen 
verbinden  sich  häufig  mit  den  Erscheinungen  der  funktionellen  Neurose 
Zeichen  der  materiellen  Nervenläsion,  wie  ich  das  neuerdings  viieder  in 
einem  besonders  schweren  Falle  konstatieren  konnte.  Auch  durch  elektrische 
Entladung  (Berührung  elektrischer  Leitungen,  Herabfallen  der  Leitungs- 
di^ähte  elektrischer  Bahnen  etc.)  kommen  diese  Affektionen  in  neuerer 
Zeit  vielfach  zur  Beobachtung.  Ich  habe  mehrere  Fälle  dieser  Art  ge- 
sehen, auch  H.  Strauss,  Eulenburg  und  besonders  Ho  che  haben  sich 
mit  dem  Studium  derselben  beschäftigt. 

Die  Symptome  treten  zuweilen  unmittelbar  nach  dem  Unfall  auf. 
Häufig  vergehen  Tage,  Wochen  und  selbst  Monate  bis  zu  ihi-er  Ent- 
wickelung. 

Schmerzen  in  dem  getroffenen  Körperteil  bilden  geAvöhnlich  die 
erste  Klage  und  stehen  auch  in  der  ganzen  Folgezeit  im  Vordergrunde 
der  subjektiven  Beschwerden.  Bei  den  im  Anschluss  an  Eisenbahn- 
unfäUe  entstehenden  Neui^osen  hat  der  Schmerz  seinen  Sitz  in  der  Bücken-, 
Kreuz-,  manchmal  auch  in  der  Hiuterhauptsgegend  Er  erzeugt  eine 
Behinderung  der  aktiven  Bewegungen,  indem  der  Kranke  bestrebt 
ist,  den  schmerzhaften  Teil  zu  fixieren  und  alle  die  Bewegungen  zu  ver- 
meiden oder  nach  Möglichkeit  einzuschränken,  welche  denselben  aus  der 
Ruhestellung  herausbringen. 

Gleichzeitig  haben  sich  andere  Erscheinungen  eingestellt,  die  be- 
sonders stark  dann  ausgesprochen  sind,  wenn  die  mechanische  Er- 
schütterung  das  Gehirn  direkt  getroffen  hat  (Kopfverletzungen,  Eisen- 
bahnunfäUe)  oder  der  Unfall  mit  einer  mächtigen  seelischen  Erregung 
verknüpft  gewesen  ist.  Dieselben  betreffen  in  erster  Linie  die  psychische 
Sphäre:  es  entwickelt  sich  eine  hypochondrisch-melancholische 
Verstimmung,  die  sich  häufig  schon  in  dem  Gesichtsausdruek  und  in  dem 
äusseren  Wesen  offenbart.  Der  Kranke  hängt  traurigen  Vorstellungen 
nach,  die  sich  auf  das  erlebte  Unglück,  auf  sein  Leiden,  .auf  sein« 
„hoffnungslose"  Lage  bezichen.  Dabei  ist  er  abnorm  reizbar  und  rührbar, 
gerät  bei  geringem  Anlass  ins  Weinen  und  legt  selbst  ein  weibisches 
Gebalu-en  an  den  Tag.  Ueber  Angst,  Unruhe,  Schreckhaftigkeit  wird 
meistens  geklagt  — ,  zweilen  kommt  es  zu  heftigen  Angstattaquen, 
seltener  zu  halluzinatorischen  Delirien.    Eine  wesentliche  Abnahme  der 
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Intelligenz  ist  in  der  Melirzalil  der  Fälle  niclit  nachzuweisen,  doch  wird 
häutig-'^über  Gediic Ii tnissch wache  Klage  geführt.  Auch  bcAvirkt  die 
stete  Selbstbeobachtung,  das  Sichvei'senken  in  den  Krankheitszustand, 
eine  Abstumpfung  des  Interesses  füi>  die  Aussenwelt,  eine  Apathie,  welche 
eine  intellektuelle  Schwäche  vortäuschen  kann.  Fortschreitende  Demenz 
kommt  nur  in  ganz  seltenen  Fällen  vor.  Schwere  Veränderungen  des 
Charakters  gehören  zu  dem  S.vmptomenkomplex  der  sich  im  Anschluss  an 
Koiif Verletzungen  entwickehiden  Psychosen.^) 

In  der  Symptomatologie  der  nach  Kopfverletzungen  entstehenden 
Neurosen  bilden  Kopfschmerz  und  Schwindelanfälle  ein  hervoi'- 
stecheudes  Moment.  Der  Sclnvindel  kann  so  stark  sein,  dass  der  Kranke 
erblasst  und  zu  Boden  stürzt.  In  vielen  Fällen  tritt  er  jedesmal  ein, 
wenn  der  Patient  sich  bückt  und  ist  dann  gewöhnlich  mit  starker  Rötung 
des  Gesichts  und  der  Schleimhäute  (Conjunctiva  etc.)  verbunden,  auch 
von  einer  Bewusstseinstrübung  kann  er  begleitet  sein.  Anfälle  völliger 
Bewusstlosigkeit  können  sich  ebenfalls  einstellen.  Dass  die  echte 
Epilepsie  in  Folge  von  Kopfverletzungen  entstehen  kann,  ist  bekannt. 
Aber  auch  nach  Eisenbahnunfällen,  die  zu  einem  Kopftrauma  nicht  geführt 
hatten,  hat  man  Krämpfe  und  psychische  Attaquen  epileptischer  Natur 
beobachtet  (Westphal). 

Verletzungen  vermögen  ferner  auf  reflektorischem  Wege  eine  bestimmt 
charakterisierte  Art  von  epileptischen  Anfällen,  die  sog.  Reflexepilepsie 
(vgl.  das  Kapitel  Epilepsie),  auszulösen.  Es  ist  nicht  berechtigt,  diese  mit 
den  hysterischen  Krampfzuständen  zu  identifizieren,  welche  ebenfalls 
eine  Folge  der  geschilderten  Verletzungen  sein  können.  Auch  die  ver- 
schiedenen Ki'ampfformen,  die  nicht  von  einer  Bewusstseinsstörung  be- 
gleitet sind,  insbesondere  die  lokalisierten  Muskelkrämpfe  spielen  in 
der  Symptomatologie  der  traumatischen  Neurosen  eine  wichtige  Rolle; 
ziemlich  häufig  kommt  der  Tic  convulsif  vor.  —  Der  Myoclonie  (s.  d.) 
entsprechende  Erscheinungen  wurden  ebenfalls  beobachtet. 

Wie  wir  in  den  bisher  erwähnten  Sjmiptomen  die  Elemente  der 
Gemütskrankheiten  und  Neurosen  wiederfinden,  so  deckt  uns  auch 
die  w^eitere  Symptomatologie  eine  Reihe  von  Erscheinungen  auf,  die  wir 
als  die  Merkzeichen  der  Neurasthenie  und  Hysterie  bereits  kennen  gelernt 
haben.  Zu  den  neurasthenischen  Erscheinungen  rechnen  wü-  die  Schlaf- 
losigkeit, die  allgemeine  Muskelschwäche,  die  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  nachweisbare  Steigerung  der  Sehnenphänomene.  Dieselbe  ist 
in  der  Regel  eine  allgemeine,  doch  kommt  es  auch  vor,  dass  sie  sich  auf 
die  Seite  beschränkt,  auf  welcher  die  übrigen  Symptome  hervortreten,  oder 
auf  dieser  stärker  ausgeprägt  ist.  Dahin  gehört  ferner  die  Erhöliung 
der  mechanischen  Muskel-  und  Nervenerregbarkeit,  sowie  eine 
Reihe  von  Erscheinungen,  die  sich  am  Herzen  und  am  Gef  ässapparat 
geltend  machen.  So  findet  sich  häufig  eine  Beschleunigung  der  Puls- 
frequenz und  noch  öfter  eine  abnorme  lilrregbarkeit  des  Herznervensystems, 
so  dass  geringe  Anstrengungen  uiul  seelische  Eindrücke  die  Pulsfrequenz 
unverhältnismässig  ansteigen  lassen. 


')  Von  den  traiimatisclieii  I'syclioson  im  engeren  Sinne  des  Wortes  sehen  wir  hier 
ab.  wenn  sich  das  (fobiet  aucli  nicht  sclinrf  von  dem  der  liier  zu  besprooliondon 
Kranl<heitszu3tände  trennen  iässt. 
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Der  Puls  kniiii  dabei  klein  sein ;  manchmal  ist  er  auffallend  frross  und  weich, 
einem  Fieborpuls  ähnlich,  und  es  erf^iebt  nach  F.  Müller  die  sphygniographische 
Kurve  ein  Fehlen  der  Klastizitätselovution,  stark  ausgeprägte  und  tiefstehende  Kück- 
stosselovation,  steilen  und  spitzen  (iijii'el  (dikroter  Puls). 

Seltener  bestellt  Arliyt lim ia  coi'dis.  Die  phy.sikalisclie  Untersuchung 
des  Herzens  ermittelt  aussei'  der  verstärkten  Aktion  desselben  in  der  Kegel 
nichts  Abnormes,  doch  kann  sich  aus  dem  nej'vösen  ein  organisches 
Herzleiden.  (Dilatatio  et  Hypertrophia  ventriculorum)  entwickeln,  ma  ich 
es  gerade  bei  tranmatischen  Neurosen  mehrmals  festgestellt  habe  und  wie 
das  vor  Kurzem  auch  von  Strauss  angegeben  ist.  In  den  späteren  Stadien 
bildet  die  Arteriosklerose  einen  häufigen  Befund.  Bei  lange  bestehender 
traumatischer  Neurose  mit  voi'wiegend  einseitigen  A^asomotoi-ischen  Störungen 
sah  ich  auf  der  entsprechenden  Seite  die  Arteriosklerose  sich  früher 
entmckeln. 

Vasomotorische  Störungen  sind  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 


Fig.  346.   Ein  an  traumatischer  Neurose  in  Folge  Sturzes  aus  beträchtlicher  Höhe  leidender  Mann. 
Die  Urticaria  fact.  lässt  den  mit  einem  stumpfen  Instrument  auf  den  Rücken  geschriebenen  Kamen 
desselben  (Nedow)  deutlich  hervortreten.   (Photographie,  eigene  Beobachtung.) 

vorhanden:  Cyanotische  Verfärbung  der  Haut  au  umschriebenen  Stellen 
oder  in  gi-osser  Ausdehnung,  leichtes  Erröten  des  Gesichts,  des  Halses, 
der  Brust-  und  Nackengegend  und  besonders  die  Erscheinungen  der 
Urticaria  factitia  (Dermographie).  Die  nach  einer  Photogi'aphie 
hergestellte  Fig.  346  zeigt  uns  diese  Erscheinung  bei  einem  der  Simulation 
beschuldigten,  jetzt  geisteskranken  Manne, ^)  bei  welchem  ausser  anderen, 
schweren  Störungen  auch  dieses  Phänomen  sehr  ausgesprochen  war. 

In  einigen  Fällen,  in  denen  Labyrinthsymptome  in  den  Vordergi'unfl 
traten,  konstatierte  Müller  eine  Hyperaemie  des  Trommelfells  und  schloss 
daraus  auf  eine  kongestive  Blutüberfüllung  des  inneren  Ohres. 


')  Siehe  meine  Broschüre:  „Der  Fall  N."    Ein  weiterer  Beitrag  zur  Lehre  von 
den  traumatischen  Neurosen  etc.    Berlin  1896.    S.  Karger. 
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Auch  die  Zeichen  der  Rayiiaiid'schen  Krankheit  sind  einige  Male 
beobachtet  worden. 

Von  trophischen  Störungen  ist  das  frülizeitige  Ergrauen  der  Haare, 
sowie  der  Haarausfall  zu  erwähnen  (Stepp,  Ladame).  So  sah  ich  eine 
Alopecie,  die  auf  der  anaesthetischen  Seite  begann  und  sich  allmählich 
über  die  Haare  des  ganzen  Kihpers  ausbreitete.  Alopecia  unguium 
beschrieb  Heid. 

Die  motorische  Schwäche  ist  oft  von  Zittern  begleitet,  das  bald 
dem  einfachen  nervösen,  bald  den  verschiedenen  Formen  des  hysterischen 
Zitterns  entspricht,  aber  auch  von  denselben  abweichen  und  dem  der 
Basedow' sehen  Krankheit,  der  Paralysis  agitans  etc.  gleichen  kann.  Es 
steigert  sich  besonders  unter  dem  Einfluss  der  Erregung  und  Selbst- 
beobachtimg,  während  es  bei  abgelenkter  Aufmerksamkeit  oft  vöUlig  zurück- 
tritt. Bei  einigen  von  Nonne  und  Fürstner  besonders  gewürdigten 
(aber  auch  von  mir  schon  berücksichtigten)  Fällen  bildet  ein  sich  bei 
Bewegungen  steigernder,  mit  Muskelkontraktur  einhergeliender  Schüttel- 
tremor,  der  das  Stehen  und  Gehen  wesentlich  erschwert,  die  Haupt- 
erscheinung. Fibrilläres  Zittern  ist  in  vielen  Fällen  vorhanden,  es  findet 
sich  in  allgemeiner  Verbreitung  oder  auf  die  Muskulatur  der  paretischen 
Gliedmassen  beschränkt.  Manchmal  tritt  es  erst  nach  ansti'engenden 
Bewegimgen  hervor.  Eumpf  zeigte,  dass  es  auch  durch  den  elektrischen 
Eeiz  ausgelöst  werden  kann. 

Ausser  der  allgemeinen  Muskelschwäche  und  Anenergie  der  Be- 
wegungen sowie  der  durch  Schmerzen  bedingten  Bewegungshemmung 
kommen  Lähmungszu stände  vor,  die  sich  in  wesentlichen  Punkten  von 
den  durch  organische  Ki'ankheiten  des  centralen  Nervensystems  bedingten 
imterscheiden  und  den  hysterischen  so  vollkommen  gleichen  können, 
dass  sie  von  Charcot  u.  A.  als  völlig  identisch  mit  denselben  be- 
trachtet werden. 

Was  zunächst  die  Lokalisation  der  Lähmung  anlangt,  so  kann 
dieselbe  —  z.  B.  nach  Eisenbahnunfällen,  Kontusionen  der  Rückengegend 
—  dem  Typus  der  Paraparese  oder  Paraplegie  entsprechen.  Häufiger 
findet  sich  Hemiparese  resp.  Hemiplegie,  bei  welcher  fast  regelmässig 
der  Facialis  und  Hypoglossus  verschont  ist.  Auch  beschränkt  sich  die 
Lähmung  nicht  selten  auf  eine  Extremität.  Von  grösster  diagnostischer 
Bedeutung  ist  die  Thatsache,  dass  sich  die  unilaterale  Lähmung  immer 
auf  der  Seite  entwickelt,  auf  welcher  das  Trauma  angegriffen  hat.  Die 
nach  Kopfverletzungen  entstehende  funktionelle  Hemiplegie  entspricht 
also  der  Seite  der  Verletzung. 

Was  den  Charakter  der  Lähmung  betrifft,  so  ist  dieselbe  zuweilen 
eine  schlaife,  häufiger  mit  Kontraktur  verknüpft.  Und  zwar  werden  die- 
jenigen Foimen  der  Kontraktur  beobachtet,  welche  auch  die  hysterischen 
Lähmungen  begleiten  und  am  entsprechenden  Orte  geschildert  sind. 

Zuweilen  ist  eine  Pseudokonti-aktur  vorhanden,  d.  Ii.  eine  der 
Kontraktur  entsprechende  Stellung  ohne  Muskelspannung. 

Ist  die  Lähmung  eine  unvollständige,  so  kann  der  Effekt  der  Be- 
wegimg trotz  der  sichtbaren  Anstrengung  des  Patienten  ein  geringer 
sein.  Es  ist  das  dadurch  bedingt,  dass  die  Bewegungsimpulse  nicht  in 
korrekter  Weise  verteilt  werden,  sondern  in  Muskeln  gelangen,  welche 
mit  der  gewollten  Bewegimg  gar  nichts  zu  tlinn  haben  oder  durch  ihre 
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Kontraktion  so^ar  hennnend  anf  dieselbe  wirken.  Es  macht  das  leicht 
den  Kindruck  l)eabsiclitigter  Tänschnn>?,  entsteht  aber  auch  auf  j>atho- 
logischer  Cirundlage  und  beruht  wahrscheinlich  darauf,  dass  die  Ei-innerung 
für  die  zur  .Ausführung-  einei-  zweckmässigen  J3ewegung  notwendige  Vei'- 
teilung-  der  motorischen  Impulse  vei'loren  gegangen  i.st. 

Oft  ist  die  Lähmung  eine  absolute:  die  befallene  Extremität 
scheint  bei  oberflächlicher  Beti'achtung  für  den  Kranken  gar  nicht  zu 
existieren.  Manchmal  lässt  sich  abei-  der  Nachweis  führen,  dass  nui-  die 
beAVUSst  willkürliche  Bewegung  aufgehoben  ist,  während  im  Affekt 
und  auf  assoziativem  sowie  auf  rellektoi-ischem  Wege  die  betreffenden 
Muskeln  noch  in  Thätigkeit  treten.  80  hielt  sich  einer  meiner  Kj-anken 
im  Moment,  als  er  ziu-  Erde  fallen  wollte,  noch  mit  der  Hand  fest,  die 
einer  willkürlichen  Bewegung  nicht  mehr  fähig  war.  P^in  anderei'  ver- 
mochte auf  G-eheiss  keine  Bewegung  des  Kopfes  auszuführen,  dagegen 
begleitete  er  beim  Sprechen  sehr  oft  seine  "Worte  mit  einej'  von  fi-üher 
her  gewohnten  unbewaissten  Kopfbewegung.  Auch  werden  im  Excitations- 
stadium  der  Chloroformnarkose  nicht  selten  die  scheinbar  gelähmten 
Gliedmassen  kraftvoll  bewegt. 

Am  intensivsten  ist  immer  die  vom  Trauma  direkt  getroffene  Ex- 
tremität gelähmt. 

Die  Lähmung  ist  nicht  selten  von  Atrophie  begleitet,  die  indess 
in  der  Regel  keine  beträchtliche  ist  und  immer  nui'  mit  quantitativen 
Störungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  (einfacher  Herabsetzung)  ein- 
hergeht. 

Zu  den  konstantesten  Sjonptomen  gehören  die  Anomalien  der 
Sensibilität  und  Sinnesfunktionen.  Schmerzen  und  Paraesthesien 
mannigfaltiger  Ai't  sind  fast  immer  vorhanden,  objektiv  nachweisbare 
Gefühlsstörungen  selu'  häufig.  Als  wichtigste  Regel  gilt,  dass  auch  diese 
sich  entweder  ausschliesslich  oder  vorwiegend  auf  der  von  dem  Trauma 
getroffenen  Körperseite  finden.  Während  Hyperaesthesie  meistens  nur  an 
umschriebenen  Stellen  besteht,  z.  B.  an  der  Haut  der  direkt  verletzten 
Körperpartie,  hat  die  Anaesthesie  gewöhnlich  eine  grössere  Ausbreitung, 
indem  sie  sich  über  eine  Körperseite,  über  Arm,  Schulter  und  Brust, 
über  Arm  und  Gesicht,  oder  auch  mehr  oder  weniger  über  den  ganzen 
Körper  erstreckt.  Dabei  handelt  es  sich  besonders  oft  um  Hypaesthesie, 
weit  seltener  um  vollständige  Anaesthesie  und  es  pflegt  namentlich  die 
Empfindung  für  schmerzhafte  Reize  herabgesetzt  zu  sein.  Es  ist  sehr  zu 
beachten,  dass  sich  mit  dieser  Analgesie  oder  Hypalgesie  für  Nadelstiche 
und  den  faradischen  Pinselstrom  eine  Hyperaesthesie  derselben  Haut- 
region gegen  Berührungen  verbinden  kann.  Ferner  hat  die  Anaesthesie  in 
der  Regel  den  Charakter  der  sensorischen  (s.  S.  909).  Von  grossem  Interesse 
sind  die  gleich  nach  dem  Heidelberger  Eisenbahnunglück  von  Voelker 
angestellten  Beobachtungen:  er  berichtet,  dass  die  betroffenen  Patienten 
die  schmerzhaftesten  Operationen  ohne  Narkose  an  sich  ausfuhren  Hessen, 
ohne  dass  diese  Eingriffe  (Einrichtung  von  Frakturen,  Entfenmng  von 
Splittei'n,  Reinigung  der  AVunden,  Beschneiden  der  A^^undrän(lel^  Knorhen- 
naht)  eine  Schmerzempfindung  auslösten.  So  gab  eine  Patientin  an, 
dass  sie  Avohl  die  Miinipulationen  selbst  fühle,  aber  keinen  Schmerz 
verspüre.  Auch  Lähiiningserscheinungen  und  Inkoordination  traten  bei 
Einzelnen  schon  in  den  ersten  Stunden  und  Tagen  nach  dem  l'nfall  hervor. 
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rnter  den  Stönms'eii  der  Siimesfunktionen  hat  die  konzentrische 
Einengung-  des  Gesichtsfeldes  eine  hervorragende  Bedeutung.  Zu 
ihrem  Nach'^veis  ist  eine  perinietrische  Untersuchung  ert'ordei-licli.  Sie 
betrifft  meist  beide  Augen  und  ist  dort,  wo  es  sicli  um  llemianaestliesie 
handelt,  auf  der  gefühllosen  Seite  stärker  ausgeprägt.  Sie  kann  die 
einzig-e  Störung  auf  dem  Gebiete  der  Sensibilität  bilden,  ist  aber  auch 
keineswegs  ein  konstantes  Symptom. 

Der  Anaesthesie  oder  Hypaesthesie  entspricht  häufig  ein  Verlust 
oder  eine  Abschwächung  der  Hautreflexe,  was  sich  namentlich  dann 
deutlich  konstatieren  lässt,  wenn  die  Störung  eine  einseitige  ist.  Die 
Beziehung  zwischen  dem  Verhalten  der  EeÜexe  und  dem  des  Gefühls  ist 
aber  keine  gesetzmässige.  — 

Die  verschiedenen  Formen  der  Gelenkneuralgie  sind  besonders 
häufig-  auf  ein  Trauma  zurückzuführen. 

In  Welen  Fällen  ist  die  Lokomotion  des  Kranken  behindert,  und 
zwar  kommen  Gehstörungen  der  verschiedensten  Art  vor,  deren  Be- 
urteilung grosse  Scliwierigkeiten  bereiten  kann.  Nicht  unwesentlich  wird 
der  Gang  schon  durch  die  oft  bestehende  Schmerzhaftigkeit  und  Steifig- 
keit des  Eückens  beeinträchtigt;  wie  überhaupt  Schmerzen  den  Kranken  zu 
den  eigentümlichsten  Stellungen  und  Haltungen  des  Körpers  veranlassen 
können.  Der  Gang  kann  durch  die  steife  Haltung  der  Beine  dem  spasti- 
schen sehr  ähnlich  sein,  doch  fehlt  meistens  das  Kleben  mit  den  Fuss- 
spitzen, auch  pflegt  dabei  in  der  Rückenlage  eine  eigentliche  MuskeLrigidität 
nicht  vorhanden  zu  sein.  Seltener  entwickelt  sich  eine  pseudoataktische 
Oehstörung:  ein  Schleudern  der  Beine  beim  Gehen,  ein  stampfendes  Auf- 
setzen der  Hacken,  ohne  dass  in  der  Rückenlagö  Ataxie  nachzuweisen 
ist.  Der  Gang  kann  dem  des  Betrunkenen  gleichen,  er  kann  mit  einem 
sehr  starken  Zittern  der  Beine  verbunden  sein,  welches  bei  jedem  Schritt 
an  Intensität  zunimmt. 

Auch  die  Sprache  ist  nicht  selten  beeinträchtigt.  In  unmittelbarem 
Anschluss  an  den  Anfall  kann  sich  Mutismus  entwickeln.  Besonders 
bildet  das  Stottern  und  dem  Stottern  verwandte  Störungen  eine  häufige 
Erscheinung;  Silbenstolpern  wurde  um-  in  einzelnen  Fällen  konstatiert. 
Stimm  band  lähm  ung  (Adduktorenparese)  ist  ein  bisher  nur  in  wenigen 
Fällen  beobachtetes  Symptom. 

Die  Lichtreaktion  der  Pupillen  ist  meistens  erhalten;  Pupillen- 
starre  ist  nur  einige  Male  von  uns  nachgewiesen  worden.  Und  wenn 
diese  Fälle  auch  in  Bezug  auf  die  übrige  Symptomatologie  dem  Typus 
der  Neurosen  entsprachen,  so  ist  es  doch  walu'scheinlich,  dass  in  den- 
selben eine  Komplikation  mit  organischen  Veränderungen  des  Nerven- 
systems vorlag.  Häufig  findet  sich  Pupillendifferenz,  die  jedoch  eine 
pathologische  Bedeutung  nur  hat,  wenn  sie  sehr  ausgesprochen  ist  und 
Refraktionsdiffei-enzen  zwischen  beiden  Augen  nicht  vorliegen.  Manclnnal 
macht  sich  die  Pupillendifferenz  erst  bei  Untersuchung  im  Dunkelraum 
resp.  bei  Beschattung  der  Augen  geltend.  Gewöhnlich  ist  die  Pupille  auf 
der  Seite  erweitert,  auf  welcher  die  Schmerzen,  Gef  ühlsstöruugen,  Lähmungs- 
erscheinungen  iliren  Sitz  haben.  Selten  kommt  Nystagmus  .vor,  doch 
beobachtete  ich  einige  Male  ein  namentlich  ])eim  Bewegungsversuch  ent- 
stehendes Erzittern  der  Bulbi,  das  sich  gewöhnlich  mit  Blepharoklonus 
Verband.    In  zwei  Fällen,  in  denen  der  Kranke  über  Kopfschmerz  und 


1000 


II.  Spezieller  Teil. 


Schwindel  klagte,  sah  ich  heim  Bücken  einen  schnell  voi'übergehenden 
Exophthahnns  eintreten. 

In  den  wenigen  Fällen  von  „tiainiialischer  Neurose",  in  denen  eine 
Atrophie  der  Sehnerven  gefunden  wurde,  handelte  es  sich  um  eine 
Kümi)likation,  indem  das  Trauma  gleichzeitig  funktionelle  und  materielle 
Veränderungen  hervorrief. 

Verdauungsstörungen  bestehen  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle: 
Anorexie,  Erbrechen,  profuse  Diarrhoeen.  Der  Ernährungszustand 
kann  erheblich  beeinträchtigt  Avei'den  bis  zum  Grade  eines  in  die  Augen 
springenden  Verfalles  der  Körperkräfte.  Weit  öfter  bleibt  er  normal,  ja 
es  ist  nicht  ungewöhnlich,  dass  der  Patient  während  seines  Leidens  eine 
Gewichtszunahme  erfährt. 

Ueber  eine  Erschwerung  der  Harnentleerung,  über  Obstipatio 
aM  und  Impotenz  wird  oft  geklagt  —  doch  sind  das  Störungen,  die  sich 
meistens  der  objektiven  Beurteilung  entziehen. 

Polyurie,  Albuminurie  und  Glycosurie  sind  ungewöhnliche 
Erscheinungen,  doch  kann  sich  der  traumatische  Diabetes  mit  der 
traumatischen  Neurose  verbinden  oder  sich  im  Anschluss  an  diese  ent- 
wickeln (Ebstein).  Senator  hat  die  Beziehungen  zwischen  Trauma  und 
Diabetes  eingehender  besprochen.  In  einigen  Fällen  kam  es  zu  inter- 
kiu-rent  auftretenden  Fiebe ranfällen. 

Nach  Untersuchungen  von  Mann  soll  in  den  Fällen,  in  denen  Kopf- 
druck, Schwindel,  Ohrensausen  und  andere  verwandte  Erscheinungen 
bestehen,  der  galvanische  Leituugsmderstand  der  Haut  am  Kopf  herab- 
gesetzt sein. 

Die  Unterscheidung  von  allgemeinen  und  lokalen  traumatischen 
Neurosen,  welche  Strümpell  vorschlug,  hat  eine  gewisse  Berechtigung, 
nur  darf  man  nicht  an  eine  essentielle  Verschiedenheit  denken.  Die 
ersteren  dokumentieren  sich  durch  die  Erscheinungen  einer  Allgemein- 
erkrankung des  Nervensystems,  während  bei  den  letzteren  vorwiegend 
örtliche  Sjanptome  —  an  dem  von  dem  Trauma  getroffenen  Körperteil  — 
hervortreten. 

Schliesslich  ist  noch  daran  zu  erinnern,  dass  das  Trauma  gleich- 
zeitig ein  organisches  Nervenleiden  und  eine  Neurose  im  Gefolge  haben 
kann,  so  dass  sich  die  Symptome  dieser  beiden  differenten  Krankheits- 
formen mit  einander  vei-einigen. 

Friedmann  sah  nach  Kopfverletzungen  Erscheinungen  sich  ent- 
wickeln, die  er  unter  die  Bezeichnung  „vasomotorischer  Sjnnptomenkomplex" 
zusammenf asste ;  er  rechnet  dahin:  Kopfschmerz,  Schwindel,  Kongestionen, 
Brechreiz,  Intoleranz  gegen  Alkohol  etc.,  dazu  können  Lähmungssymptome 
an  den  Hirnnerven  und  ausnahmsweise  Fieberattaquen  kommen ;  in  einzelnen 
dieser  Fälle  fand  sich  eine  Erkrankung  der  feineren  Hirngefässe.  Zweifel- 
los kommen  diese  Zustände  nach  Koj/fverletzungen  häufig  vor  und  ver- 
binden sich  mit  dem  Symptomenkomplex  der  funktionellen  Neui'osen. 

* 

Die  vorstehende  Schilderung  bezieht  sich  auf  die  schwereren 
Formen  der  Neurosen  tiaumatischen  Ursprungs.  Sehr  gross  und.  wie  es 
scheint,  in  steter  Zunahme  begriffen,  ist  aber  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen 
die  Mehrheit  der  angeführten  Erscheinungen  fehlen  und  den  subjektiven 
Beschwerden,  namentlich  der  Klage  über  Schmerzen,  Kraftlosigkeit  und 
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der^l.  nur  eine  g'ering-e  Zahl  von  objektiven  Symptomen  oder  selbst  ein 
völlig  negativer 'Befund  entspricht.  Oft  genug  handelt  es  sich  freilich 
in  den  Fällen  letzterer  Art  überhaupt  nicht  um  ein  Nervenleiden,  sondern 
um  eine  versteckte  chirurgische  Affektion,  wie  das  z.  B.  Freund  an  einer 
Reihe  von  Beispielen  demonstriert  hat  und  wie  wir  es  besonders  seit  der 
Epoche  der  Untersuchung  mit  Routgenstrahlen  kennen  gelernt  haben. 
Ausserdem  gehört  aber  der  grösste  Teil  der  Fälle  von  wirklicher  Simulation 
in  diese  Kategorie.  Einzelne  Autoren  (Einstein,  Jessen,  Saenger) 
sind  überhaupt  der  Meinung,  dass  die  Unfallneurosen  im  Laufe  der  letzten 
Jahre  immer  seltener  geworden  seien. 

Pathologische  Anatomie.  Es  liegt  schon  in  der  Bezeichnung 
Neurose,  dass  ein  anatomisches  Substrat  dieser  Krankheitszustände  bisher 
nicht  gefunden  worden  ist.  Wii-  nehmen  an,  dass  den  Funktionsstörungen 
moleculare  Yerändermigen  im  centralen  Nervensystem  zu  Grunde  liegen. 
^\h■  verfügen  zwar  über  eine  kleine  Zahl  von  Obduktionsfällen,  docli  war 
in  diesen  der  Befund  meist  ein  negativer.  Einige  Beobachtungen  weisen  aber 
darauf  liin,  dass  Erschütterungen,  die  zu  einer  direkten,  gröberen  Läsion  des 
centralen  Nervensystems  nicht  geführt  haben,  doch  eine  Erkrankung  des 
Hirngef  ässapparates,  besonders  der  feineren  Gefässe,  mid  zwar  Arterio- 
sklerose, hyaline  Degeneration  und  Endarteriitis  obliterans  nach  sich 
ziehen  können,  und  es  ist  wahi'scheinlich,  dass  einzelne  dei-  erwähnten 
Symptome :  z.  B.  der  hartnäckige  Kopfschmerz,  die  Schmndelanfälle,  die 
vasomotorischen  Störimgen  in  manchen  Fällen  auf  derartigen  Veränderungen 
beruhen  (Kronthal,  Friedmann,  Köppen),  wenngleich,  es  nicht  aus- 
geschlossen ist,  dass  diese  erst  eine  Folge  der  wiederholten  vasomotorischen 
Störimgen  büden. 

Schmaus  hat  nachgewiesen,  dass  Erschütterungen  des  Rückenmarks, 
.welche  nicht  mit  ii'gend  einer  gröberen  anatomischen  Läsion  des  Organs 
verbunden  sind,  ein  Absterben  der  Nervenfasern  resp.  Qnellung  und 
Degeneration  der  Axencylinder,  Markzerfall  etc.  bewirken  können,  ebenso 
hat  Bikeles  gezeigt,  dass  man  durch  Schläge,  welche  gegen  den  Kopf 
des  Versuchstiers  geführt  werden,  einen  Markzerfall  in  Nervenfasern  des 
verlängerten  Markes  und  Rückenmarks  erzeugen  kann,  der  nur  durch 
die  Marchi'sche  Methode  zu  erkennen  ist.  Aehnliches  haben  Kirch- 
gässer  und  Kazowsky  festgestellt,  wälu'end  die  Mitteilungen  von 
Scagliosi  und  de  Luzen berger  sich  besonders  auf  Befunde  an  den 
Ganglienzellen  (übrigens  von  zweifelhaftem  Werte)  beziehen.  Derartige 
Erfahrungen  mahnen  zur  Vorsicht  in  der  Beurteilung;  besonders  könnten 
sie  geeignet  sein,  ein  Licht  auf  jene  Erscheinungen  zu  werfen,  die  nicht 
psychogener  Natur  sind.  So  haben  sich  auch  von  den  Neueren  Vibert, 
Knapp,  Crocq  u.  A.  für  die  Annahme  feinerer  materieller  Veränderungen 
bei  den  traumatischen  Neurosen  ausgesprochen. 

Pathogenese.  Nach  unserer  Auffassung  sind  die  trauniiitischen  Neurosen  eine 
Folge  der  psycliisclien  und  physisclien  .Erscinittorung.  Beide  wiriion  vorneiim- 
lich  auf  das  (rrossirirn  und  rufen  moleculare  Veränderungen  in  denjenigen  (iebieten  her- 
vor, die  die  höheren  seelischen  und  die  in  Beziehung  zu  denselben  stehenden  niotorisciien. 
sensorischen  und  sensiblen  etc.  Funktionen  beheiTsciicn.  Damit  ist  es  jedoch  nicht  aus- 
geschlossen, dass  auch  feinere  materielle  Lüsioncn  (an  den  (iefässwänden,  Zerfall  des 
llarkes  einzelner  Fasern  u.  s.  w.)  vorliegen  und  die  Grundlage  einzelner  Erscheinungen 
bilden.  Aber  auch  ein  die  Körperperipherie  treiVcndes  Trauma  kann  dadurch  auf  das 
Grosshirn  wirken,  dass  die  Erschütterung  sich  direkt  in  der  Bahn  der  sen.siblon  Morveu 
auf  dasselbe  fortpflanzt  und  dieselben  Veränderungen  hervorruft,  oder  dass  ein  von  einer 
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Narbe  luisgolioiiilfr  Reiz  diisseltx;  (lauernd  beeinfiiisst.')  Bezüglich  der  Deutung  der  im 
Anschluss  an  Ulitzsclilag  zuweilen  solort  auftretenden  Hemianuesthesie  hat  sieh  (iold- 
schoider  meiner  AulTussung  angeschlossen.  Auch  Hoche  scheint  dieser  Annahme  zu 
huldigen,  wenigstens  will  er  diese  Zustände  (die  elektrisclien  Entludungsneurosen)  von 
der  Hysterie  getrennt  wissen.  —  Oertliche  V^erletzungen  entfalten  diese  A\'irksanikeit 
aber  besonders  dann,  wenn  das  (Trosshirn  bereits  vorher  eine  gest<>igerte  Empfänglichkeit 
(neuropathische  Disjjosition)  besass,  oder  durch  den  Unfall  selbst  (Schreck,  Aafregung) 
in  entsprechender  Weise  ulteriert  worden  ist. 

Dieser  Theorie  steht  die  (Jharcot'sche  gegenüber,  welche  die  traumatische 
Hysterie  auf  dem  Wngo  der  Autosuggestion  entstehen  lässt. 

V.  Strümpell  hat  vor  Kurzem  betont,  dass  die  Begehrungsvorstellnngen,  der 
Wunsch,  eine  liente  zu  erlangen,  das  Bewusstsein,  sie  beanspruchen  zu  können  etc.  eine 
wesentliche,  wenn  nicht  die  Hauptrolle  in  der  Aetiologie  spielen.  Wenn  dieses  Moment 
aucii  insoweit  in  Frage  kommen  mag,  als  die  Niclitbefriedigung  der  Ansprüche  und 
das  Bewusstsein  des  gekränkten  Rechts  eine  Depression  und  Gereiztheit  erzeugt,  und 
das  Verlangen  nach  Rente  die  Selbstbeobachtung  steigert,  so  kann  ich  doch  nicht 
zugeben,  dass  auf  diesem  Wege  die  Krankheitserscheinungen  entstehen.  J)agegen 
spricht  vor  Allem  auch  der  Umstand,  dass  traumatische  Neurosen  auch  bei  Individuen  vor- 
kommen, die  keinerlei  Rentenansprüche  zu  erheben  haben,  wie  das  von  uns  und  besonders 
von  P.  C.  Knapp  an  einem  grossen  j\Iaterial  nachgewiesen  wurde. 

Diagnose.  Nicht  in  der  Unterscheidung  der  traumatischen  Neurosen 
von  den  anderen  Erkrankungen  des  Nervensystems  beruht  die  Haujit- 
scliwierigkeit,  sondern  in  der  Beantwortung  der  Frage,  ob  Krankheit  oder 
Simulation  vorliegt.  Da  der  bei  einem  Betriebsunfall  verletzte  Arbeiter 
Anspruch  atif  Entschädigung  zu  erheben  hat,  ist  es  nicht  ungewöhnlicli, 
dass  Krankheitszustände  als  Folge  einer  Verletzung  fingiert  werden.  Das 
Vorkommen  der  Simulation  bei  traumatischer  Neurose  ist  früher  beträcht- 
lich überschätzt  worden,  als  man  mit  dem  Wesen  dieser  Krankheitszustände 
noch  wenig  vertratit  war  itnd  ohne  ps3^chiatrische  "N'orbildung  an  die  Unter- 
suchung dieser  Individuen  herantrat.  Schon  der  Umstand,  dass  in  den 
verschiedensten  Ländern  und  bei  den  verschiedensten  Eacen  dieselben 
Symptombilder  in  Folge  von  Traumen  beobachtet  werden,  beweist  doch,  dass 
wir  es  hier  mit  echten  Krankheitszuständen  zu  thun  haben. 

Namentlich  aber  zeugt  dafür  die  Thatsache,  dass  Traumen  auch  da, 
wo  keine  Entschädigungsansprüche  in  Frage  kommen,  dieselben  Krankheits- 
zustände hervorbringen. 

Indess  ist  dem  Vorkommen  der  Simulation  und  besonders  der 
Aggravation  bei  Beurteilung  dieser  Kranken  stets  Rechnung  zu  tragen. 
Nur  gebe  ich  den  Rat,  nicht  mit  diesem  Vorurteil  an  die  Untersuchung 
heranzutreten,  sondern  den  Patienten  zunächst  zu  examinieren  und  zu  unter- 
suchen wie  jeden  Anderen.  Hierbei  muss  es  unser  Bestreben  sein,  ob- 
jektive Krankheitszeichen  aufzufinden.  Dahin  gehören  in  erster  Lijiie 
folgende: 

Die  dauernde  Steigerung  der  Sehuenphänomene,  der 
mechanischen  Muskel-  und  Nervenerregbarkeit,  das  fibrilläre 

')  Beiläufig  möchte  ich  erwähnen,  dass  leichte  Traumen  auch  einen  heilbringenden 
Eintluss  auf  gewisse  neurastheniselie  Boschwerden  ausüben  können.  So  sind  mir  zwei 
Fälle  bekannt,  in  denen  eine  hartnäckige,  seit  früher  .Jugend  bestehende,  olTenbar 
neurastheniselie  übstipatio  alvi  nach'  einem  Sturz,  der  nur  eine  massige  Kontusion  im 
fiefolge  hatte,  schwand.  In  einem  anderen  Falle  bildete  sich  eine  Hcmikranie  nach 
einem  Unfall  zurück;  in  einem  dritten  ein  Asthma  ncrvosum.  das  angeblich  lö  .Inhre 
lang  bestanden  hatte.  Dass  Traumen,  namentlich  zur  Eiterung  führende,  einen  günstigen 
Einfliiss  auf  Psychosen  haben  können,  ist  bekannt  und  vor  Kurzem  wieder  von  Bach 
betont  worden. 
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Zittern  oder  auch  das  Zittern  und  klonisclie  Znckunocn  in  einzelnen 
Muskeln,  die  der  Gesunde  nicht  isoliert  erzittern  lassen  kann,  (z.  B.  Tiiceps, 
Sup.  longus,  Schulterblattnuiskeln,  Oniohyoideus  etc.),  die  Atrophie,  die 
vasomotorischen  Phänomene,  .die  Symptome  der  Neurasthenia 
cordis,  die  Sekretionsanomalien  etc.,die  Pupillcndifferenz.  Letztere 
findet  sich  zwar  auch  gelegentlich  bei  Gesunden,  aber  doch  so  selten, 
dass  dieser  Umstand  kaum  ins  Gewicht  fällt. 

Nach  meinen  Erfahrungen  kann  auch  eine  typische  Einengung 
des  Gesichtsfeldes  nicht  simuliert  werden.  Andere  (Charcot,  Wil- 
brand,  König)  haben  sich  ähnlich  ausgesprochen  und  hervorgehoben, 
dass  mimentlich  die  geringen  Grade  der  Einengung  —  eine  Beschränkung 
des  G.  F.  nach  aussen  um  5 — 10*^  halten  sie  (ebenso  Peters)  bei  fehlender 
Eefraktionsanonialie,  namentlich  Hypermetropie,  schon  für  pathologisch  — 
ohne  besondere  Einübung  und  Sachkenntnis  nicht  zu  simulieren  seien, 
Schmidt-Eimpler  ist  aber  entgegengesetzter  Ansicht  und  hält  es  deshalb 
für  erforderlich,  eine  campimetrische  Untersuchung  in  verschiedenen 
Entfernungen  vorzunehmen,  d.  h.  das  Gesichtsfeld  auf  eine  Fläche,  z.  B. 
eine  Tafel  zn  projizieren  und  dabei  Aufnahmen  in  verscliiedenen  Abständen 
zu  machen.  Hierbei  muss  es  naturgemäss  in  weiterer  Entfernung,  da  der 
Gesichtswinkel  derselbe  bleibt,  scheinbar  an  Ausdehnung  zimehmen,  während 
der  imkmidige  Simulant  sein  Gesichtsfeld  nicht  entsprechend  der  Entfernung 
anwachsen  lässt.  Ein  derartiges  Verhalten  spricht  bei  einem  nicht 
psycliisch  ki-anken  Indi'\iduum  für  Simulation. 

Der  sog.  Foerster'sche  Verscliiebnngstypus  besteht  darin,  dass  das  in 
centripetaler  Richtung  ins  Gesichtsfeld  hineingeführte  Prüfungsobjekt  weiter  peripherisch 
gesehen  wird,  als  das  in  umgekehrter  Richtung  geführte.  Bringt  man  also  das  Prüfungs- 
objekt das  erste  Mal  stets  von  der  Peripherie  ins  Gesichtsfeld  hinein,  das  zweite  Mal 
stets  vom  Centrum  nach  der  Peripherie  und  notiert  bei  der  ersten  Untersuchung  den 
Ort  des  Sichtbarwerdens,  bei  der  zweiten  den  des  Verschwiudens,  so  erhält  man  zwei 
Gesichtsfelder,  von  denen  das  erstere  in  jeder  Richtung  grösser  ist  als  das  zweite. 
Nach  den  Untersuchungen  von  Wilbrand,  König,  Placzek  u.  A.  kommt  diese  Er- 
scheinung bei  den  an  traumatischer  Neurose  Leidenden  öfters  vor  und  ist,  wie  auch 
Peters  zugiebt,  kaum  zu  simulieren;  indess  haben  Andere  (Schmidt-Rimpler,  Peters, 
Voges)  behauptet,  dass  die  Erscheinung  sich  auch  bei  Gesunden  finde,  sodass  diese 
Prüfung  einen  entscheidenden  Wert  nicht  beanspruchen  könne.  Die  von  Wilbrand 
festgestellte  Thatsache,  dass  die  sog.  Erholungsausdehnung,  welche  das  Gesichtsfeld  im 
Dunkelraum  erfährt,  unter  pathologischen  Verhältnissen  langsamer  erfolge  und  die  darauf 
sich  stützende  Methode  der  Gcsichtsfeldmessung  im  Dunkeli-aume  (vgl.  S.  76)  stellt  ein  zu 
kompliziertes  Verfahren  dar,  als  dass  sie  sich  in  praxi  einbürgern  dürfte. 

Untersuchungen  von  AVolffberg,  Prankl-Hoch wart  und  Topolanski  weisen 
auf  bestimmte  Beziehungen  zwischen  Gesichtsfeldeinengung  und  quantitativer  Ab- 
nahme des  Licht-  und  Farbensinns  hin.  Es  ist  möglich,  dass  diese  Thatsachen  bei 
weiterer  Prüfung  für  die  Feststellung  der  nervösen  Sehstörungen  Unfallkranker  und 
besonders  für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  Krankheit  oder  Simulation  vorliegt, 
verwertbar  werden. 

Auf  die  verschiedenen  Methoden  zum  Nachweis  der  Simulation  der  ein-  oder 
doppelseitigen  Blindheit  und  Taubheit  etc.  kann  hier  nicht  eingegangen  werden.  Die 
Mehrzahl  derselben  verliert  auch  gegenüber  der  l;51indheit  und  Taubheit  hysterischen 
bezw.  psychogenen  Ursprungs  ihre  Gültigkeit  und  Beweiskraft.  Es  gilt  dies  für  die 
durch  Anwendtmg  von  Prisma  und  Stereoskop  festzustellende  Thatsache,  dass  Patient 
mit  dem  angeblich  amaurotischen  Auge  sieht  sowie  für  die  entspreclienden  Versuche 
zum  Nachweis  simulierter  Taubheit.  Setzt  man  z.  B.  eine  Stimmgabel  auf  den  Kopf 
dos  Kranken  und  stellt  es  sich  iieraus,  dass  der  Schall  bei  Verschluss  des  angeblieh 
tauben  Ohres  lauter  gehört  wird,  so  ist  damit  Ijewiesen,  das  Patient  iiuch  mit  dem  als 
taub  bezeichneten  Ohre  hört.  Man  verbindet  jedes  Ohr  mit  einem  Schlauch,  die  beide 
in  einen  Ansatz  münden,  in  den  hineingeflüstert  wird ;  der  zum  gesunden  Ohr  führende 
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wiril  luiii  plötzlich  abgeklemmt,  oiine  dass  der  Kranke  es  merkt  und  ebenso  wieder 
j^oöffnet.  Lässt  man  den  Patienten  nun  wiederholen,  was  hineingesprochen  wurde,  so 
wird  es  sich  dabei  herausstellen,  ob  die  einseilige  Taubheit  eine  echte  oder  eine 
simulierte  war.  Mau  kann  auch  gleichzeitig  von  zwei  Personen  in  beide  Ohren  eine  Reihe 
VOM  Worten  (von  gleicher  Silbenzahl,  in  gleicliem  Takte)  hineinsprechen  lassen,  die 
l'atient  nachher  zu  wiederholen  hat.  Binswauger  und  Krause  haben  über  eine  Reihe 
derartiger  Versuche  berichtet. 

Aber  man  darf  nicht  vergessen,  dass  es  eine  Form  der  Blindheit  und  Taubheit 
giobt,  bei  der  der  Hetreirundc  sieht  und  hört,  ohne  sich  des  Sehens  und  Hörens  bewusst 
zu  werden.  Man  wird  ihn  also  eventuell  durch  solche  lintlarvungsversuche  überführen 
können,  dass  er  nicht  blind  und  taub  ist,  man  wird  ihn  damit  auch  vielleicht  heilen, 
d.  h.  von  dieser  Beschwerde  belVeien  können,  aber  man  hüte  sich,  daraus  ohne  Weiteres 
auf  Simulation  zu  schliessen.  Gewiss  können  bei  derartigen  Prüfungen  auch  Momente 
zu  Tage  treten,  die  die  Unglaubwürdigkeit  und  die  bewusste  Täuschung  erkennen  lassen. 
—  Beachtenswerte  Angaben  und  Vorschläge  finden  sich  auch  bei  Freund  und  Sachs. 

Ist  die  Konstanz  der  Symptome  aucli  besonders  beweisend  für  ilire 
Echtheit,  so  darf  man  doch  niclit  vergessen,  dass  die  Krankheitserscheinungen 
der  Neurosen  grossen  Schwankungen  unterworfen  sind,  sodass  die  zu  ver- 
sclüedenen  Zeiten  eriialtenen  Untersuchungsresultate  sich  keineswegs  voll- 
kommen zu  decken  brauchen. 

Eigentümliche,  von  Stern  beschriebene  periodische  Schwankungen  bedürfen  wohl 
noch  der  Bestätigung. 

Schliesslich  ist  besonders  darauf  hinzuAveisen,  dass,  wenn  auch  von 
den  S}nnptonien  ein  einzelnes  oder  selbst  jedes  simuliert  werden  könnte, 
die  Simulation  des  ganzen  Krankheitsbildes  kaum  je  gelingen  dürfte. 

V.  Jaksch  wies  darauf  hin,  dass  die  sogenannte  alimentäi'e 
Glycosurie  zu  den  objektiven  Symptomen  der  traumatischf'n  Neurosen 
gehöre,  indem  der  Genuss  von  circa  100  gr  Traubenzucker  eine  sich  nach 
2 — 6  Stunden  geltend  machende  temporäre  Glycosurie  bedinge.  Da  .sich 
das  Zeichen  aber  auch  unter  anderen  Bedingungen  findet  und  bei  den 
Neui'osen  traumatischen  Ursprungs  durchaus  nicht  konstant  ist,  bleibt  es 
fi-aglich,  ob  ihm  ein  wesentlicher  diagnostischer  Wert  zukommt  (Strauss, 
Arndt,  v.  Strümpell,  v.  Oordt  u.  A.).  Hoedke  hat  namentlich  am 
Tage  nach  dem  Unfall  in  60  "/o  seiner  Fälle  das  Symptom  feststellen  können. 

Einen  wertvollen  Anhaltspunkt  für  die  Beurteilung  giebt  die  That- 
sache,  dass  die  Krankheitserscheinungen  sich  oft  auf  der  ganzen  Körper- 
seite ausbreiten,  die  an  einer  Stelle  vom  Trauma  getroffen  wiu'de.  Handelt 
es  sich  z.  B.  um  eine  Verletzung  des  Armes  und  befindet  sich  dieser  im 
Zustand  der  Kontraktur  und  Parese,  so  kann  die  an  demselben  hervor- 
tretende Cyanose  und  Atrophie  immer  noch  einen  gewissen  Argwohn 
erwecken,  da  man  beide  Erscheinungen,  wenn  sie  nicht  sehr  ausgesprochen 
sind,  auf  die  Inaktivität  —  die  eventuell  fingiert  sein  kann  —  beziehen 
könnte.  Betrachtet  man  nun  aber  das  Bein,  das  der  Patient  hinreichend 
bewegt  und  über  welches  er  überhaupt  nicht  klagt,  so  finden  sich  niclit 
selten  dieselben  Erscheinungen,  wenn  auch  im  geringeren  Grade,  an  diesem 
entwickelt.  Namentlich  ist  es  zu  beachten,  dass  bei  längerem  Stehen  nur 
das  Bein  der  leidenden  Seite  eine  cyanotische  Färbung  annimmt  und 
sich  kühler  anfühlt  als  das  gesunde. 

Bei  der  Sensibilitätsprüfung  ist  jeder  .suggestive  Einfluss  zu 
vermeiden.  Statt  den  Kranken  gleich  zii  fragen,  ob  er  fühlt  oder 
nicht  fühlt,  achte  man  zunächst  auf  das  Verhalten  der  Reflex-  und 
Abwelii-bewcgungeu,  insbesondere  bei  schmerzhaften  Reizen.  Die 
Prüfung  kann  von  grossem  Nutzen  sein  bei  einseitigen  Gefühlsstörungen, 
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WO  wir  die  andere  Seite  zum  Vero-leicli  heranziehen  können.  Zeigt  es 
sich  bei  wiederholter  Prüfung,  dass  die  Retiexe  stets  auf  der  emm  Seite 
schwächer  ausfallen  als  auf  der  anderen  oder  ganz  fehlen,  so  liegt  höchst- 
wahrscheinlich eine  (TefühlsliUnnung  auf  dieser  vor.  Nun  mag  man  die 
verschiedeneu  Reize  anwenden  und  „das  Subjekt"  zu  Rate  ziehen; 
dabei  hat  man  es  wohl  in  der  Hand,  die  GlaubAvürdigkeit  dadurch  zu 
ermitteln,  dass  man  den  Reiz  bald  verstärkt,  bald  abschwächt  und  die 
Empfindlichkeit  au  den  verschiedenen  Stellen,  an  welchen  sie  schon  in 
der  Norm  eine  geringere  ist,  mit  der  anderer  vergleicht,  welche  mit 
ehier  feineren  Empfindung  begabt  sind.  Handelt  es  sich  z.  B.  um  eine 
geringe  Hypaesthesie  für  Berührungen,  so  wird  sie  sich  besonders  für 
feichte  Pinselberührungen  geltend  machen,  Avährend  stärkere  noch 
empfunden  werden  —  oder:  liegt  eine  Hypaesthesie  des  Beines  vor,  so 
Averden  die  Reize  an  der  Fusssohle,  an  den  Zehenballen,  avo  sie  schon 
bei  Gesunden  abgescliAvächt  wahrgenommen  Averden,  überhaupt  nicht 
empfunden,  au  anderen  Stellen  mit  verringerter  Intensität,  Avie  der  Ver- 
gleich mit  der  anderen  Seite  lehrt.  Auch  eignet  sich  zu  dieser  Kontrolle 
der  Glaubwürdigkeit  die  Prüfung  des  Temperatursinns  nach  Gold  scheid  er, 
aber  sie  ist  zeitraubend.  Die  folgende  von  demselben  Autor  angegebene 
Methode  kann  ebenfalls  angewandt  werden: 

„Bei  angeblicher  Hemianaestliesie  bezw.  deutlicher  Abgrenzung  eines  fiililenden 
gegen  einen  nicht  fühlenden  Bezirk  ist  folgendes  Verfahren  zweckmässig:  man  setzt 
eine  längliche  faradische  Drahtbürste  über  die  Grenzen  des  analgetischen  Bezirks,  so 
dass  sie  zur  Hälfte  den  fühlenden,  zur  Hälfte  den  gefühllosen  Teil  bedeckt.  Als  in- 
differente Elektrode  dient  eine  gi'osse  Platte.  Man  macht  den  Strom  so  stark,  dass 
Schmerz  angegeben  wird.  Nunmehr  hebt  man,  ohne  dass  der  Kranke  es  sehen  kann, 
die  eine  Hälfte  der  Bürste  leicht  ab,  etwa  diejenige,  welche  den  fühlenden  Teil  bedeckt; 
dann  muss  der  Schmerz  abnehmen  bezw.  aufhören ;  hebt  mau  aber  die  den  gefühllosen 
Teil  bedeckende  Hälfte  der  Bürste  ab,  so  muss  der  Schmerz  viel  stärker  werden,  weil 
die  Stromdichtigkeit  in  dem  fühlenden  Teil  zunimmt." 

Grobe  Widersprüche  in  den  Angaben  des  Verletzten  machen  das 
Resultat  unbrauchbar,  sie  können  den  direkten  Hinweis  auf  die  Unglaub- 
Avürdigkeit  desselben  enthalten,  aber  es  ist  daran  zu  erinnern,  dass 
"Widersprüche  in  den  Angaben  bei  Gefühlsprüfung  sehr  häufig  vorkommen, 
selbst  bei  Individuen,  die  an  organischen  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems (Tabes  u.  s.  w.)  leiden,  so  dass  mau  selu'  vorsichtig  in  der  Ver- 
wertung derselben  für  die  Annahme:  Simulation  sein  muss.  Es  ist  Aveiter 
zu  berücksichtigen,  dass  die  Prüfung  mit  Nadelstichen  nicht  identisch 
ist  mit  der  der  AnAvendung  elektrischer  Ströme.  Die  Resultate,  die  bei 
der  Untersuchung  mit  diesen  Mitteln  erzielt  worden  sind,  brauchen  nicht 
untereinander  übereinzustimmen.  Schmerzhafte  Reize,  die  den  Patienten 
an  einer  gefühllosen  (analgetischen)  Stelle  unvermutet  und  plötzlich 
treffen,  können  noch  eine  lebhafte  AbwehrbeAvegung  hervorrufen,  Aveil  die 
Plötzlichkeit  des  Reizes  —  auch  wenn  er  nur  als  Berührung  empfunden 
AAird  —  eine  SchreckAvirkung  erzeugt. 

Ob  ein  Individuum  Avirklich  an  Schmerzen  leidet  oder  dieselben  nur 
fingiert,  ist  mei.stens  nicht  bestimmt  zu  entscheiden,  um  so  weniger,  als 
diese,  wie  alle  anderen  Symptome,  bei  den  Neurosen  unter  dem  ICinfluss 
der  Aufmerksamkeit,  Selbstbeobachtung  stehen  und  bei  Ablenkung  der- 
selben sich  verringeiTi.  lieber  den  Einiiuss  des  Schmerzes  auf  die  Herz- 
thätigkeit  lauten  die  Angaben  der  Physiologen  (Schiff,  Lombroso, 
Mantegazza  u.  A.)  nicht  übereinstimmend.    Im  Ganzen  scheint  geringer 
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II.  Spezieller  Teil. 


SclimtTz  bcsclilcunigeiul,  starke]'  lierabsetzend  auf  die  Frequenz  der  Herz- 
koutraktiDueu  zu  wiikeu.  Docli  lässt  sich  etwas  Gesetzmässiges  aus  den 
vorliegenden  Untersucliungen  niclit  entnehmen.  Eggei-,  der  mit  deni 
faradi.schen  Strom  untersuchte  und  scliwäcliei'e  und  mittelstarke  Keiz(^ 
anwandte,  land  immer  nur  ]r5esclileunigung  der  Herzthätigkeit,  auch  dann 
wenn  jede  Mnskelaktion  während  der  Untersucliung  vermieden  wui  de. 
Manchmal  lässt  sich  nun  auch  das  Bestehen  schmeizhalter  Drucki)unkte 
(hiran  erkennen,  dass  der  dieselben  treffende  Druck  nicht  allein  Schmerzen, 
sondern  auch  eine  merkliche  Beschleunigung  des  Pulses  schafft  (Mann- 
kopf'sches  Symptom),  oder  es  ist  eine  schmerzhafte  Stellung  und  Haltung 
des  betreffenden  I^örperteils,  die  den  Puls  in  die  Höhe  treibt.  Es  ist  dabei 
allerdings,  wie  besonders  die  gründlichen  Untersuchungen  Egger's  lehren, 
zu  berücksichtigen,  dass  1)  schon  dieMuskelbcAvegungen,  die  dieSclimerzens- 
äussei'ungen  begleiten,  die  Herzaktion  beschleunigen  können  und  dass  2) 
nach  den  Beobachtungen  von  Tarchanoff,  van  de  Velde  u.  A.  manche 
Personen '  im  Stande  sind,  kraft  eines  Willensimpulses  (oder  der  auf 
das  Herz  gerichteten  Aufmerksamkeit)  die  Frequenz  ilu-er  Herzschläge 
zu  erhöhen.  Man  muss  also  bei  diesen  Feststellungen  darauf  achten, 
dass  der  Kranke  jede  Muskelthätigkeit  (auch  jede  forzierte  Respi- 
ration) vermeidet  und  ausserdem  die  Aufmerksamkeit  desselben  ab- 
lenken. Egg  er  empfiehlt,  sich  bei  diesen  Prüfungen  des  Sphygmographen 
zu  bedienen.  Andermalen  konnte  ich  —  unabhängig  von  mir*  hat 
V.  Bechterew  dasselbe  festgestellt  —  durch  die  Erzeugung  der  Scimiei-zen 
vasomotorische  Phänomene  auslösen  z.  B.  Eötung  der  entsprechenden 
Gesichtshälfte.  Oder  es  ist  ein  die  schmerzhaften  Bewegungen  und  nur 
diese  begleitender  Tremor,  welcher  den  Schmerz  verrät.  Umgekehrt  fand 
ich  einige  Male,  dass  sehr  starke  faradische  Pinselsti-öme,  die  an  den 
fühlenden  Körperstellen  angewandt,  den  Puls  stark  beschleunigten,  an 
den  gefühllosen  keine  nennenswerte  Erhöhung  der  Pulsfi-equenz  bedingten. 
Der  negative  Ausfall  dieser  Prüfungen,  das  Fehlen  des  Mannkopf 'scheu 
Symptoms  etc.,  darf  aber  keineswegs  ohne  Weiteres  als  ein  Beweis  der 
Simulation  angesehen  werden.  Die  von  Fuchs  u.  A.  angegebenen 
Methoden  zum  Nachweis  der  Simulation  des  Zitterns  halte  ich  für  un- 
brauchbar. Erben  hält  das  Zittern  für  simuliert,  wenn  die  Zitter- 
bewegungen bei  längerer  Beobachtung  immer  gröber  und  seltener  werden 
und  die  Zeichen  der  Erschöpfung  sich  dabei  bemerldich  machen.  Dagegen 
spreche  es  für  die  Realität  des  Tremors,  weim  bei  künstlicher  Fixation 
einzelner  Finger  die  anderen  fortzittern. 

Manche  Erscheinungen,  die  recht  quälend  sein  können,  entziehen 
sich  gänzlich  dem  objektiven  Nachweis,  z.  B.  das  so  verbreitete  nervöse 
Ohrensausen. 

Besoiulers  grosse  Schwierigkeiten  machen  uns  jene  Fälle,  in  denen 
den  subjektiven  Klagen  des  Patienten  kein  objektiver  Befund  entspricht. 
Hier  darf  sich  der  Arzt  nicht  scheuen,  sein  „non  liquef  auszusprechen. 
Ein  anderer  Faktor,  der  sich  in  sehr  störender  Weise  geltend  macht,  ist  % 
die  Tliatsache,  dass  auch  bei  den  Arbeitern  die  Nervosität  (und  nach 
Saenger  die  Arteriosklerose)  mehr  und  mehr  an  ^'erbreitung  gewoinien 
hat,  sodass  die  objektiven  Zeichen  derselben  bereits  vor  dem  Unfall  vor- 
handen gewesen  sein  können,  während  sie  von  dem  begutachtenden  Arzt 
i]'rtümlich  als  Symptome  der  Unfallneurose  gedeutet  werden.  l)i(>ser 
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Fehlgrüf  wird  sich  schwer  vermeiden  hissen,  fillll  aber  insofern  doch  niclit 
so  selir  ins  Gewicht,  als  ihis  Leiden  in  den  typischen  Fcällen  lokale  Be- 
ziehungen der  Symptoniatolog-ie  zum  Orte  des  Trauma's  ei-kennen  lässt. 

Gefährlich  ist  es,  die  Untersuchung  ohne  weiteres  muI'  l^etrug-Ent- 
larvung  zuzuspitzen.  Zunächst  gilt  es,  das  Bestehen  der  Krankheit  nach- 
zuweisen. Und  nur  dann,  wenn  das  Ergebnis  der  Untersuchung  ein 
negatives  oder  durchaus  widerspruchsvolles  und  verdächtiges  ist,  ist  es 
geboten,  das  Individuum  direkt  des  Betrugs  zu  überführen  zu  suchen. 
In  zweifelhaften  Fällen  ist  es  aber  immer  empfehlenswert,  dasselbe  in 
einem  lü-aukenhaus  beobachten  zu  lassen,  dessen  Leiter  mit  der  Be- 
urteilung von  Neurosen  und  Psychosen  hinreichend  verti'aut  ist.  Dort 
lässt  sich  auch  ilas  Verhalten  des  Schlafes  und  der  nur  anfallsweise  auf- 
tretenden Erscheinungen  (Angstzustände,  Krämpfe,  Scliwindelanfälle) 
kontrollieren.  Es  ist  aber  Freund  zuzugeben,  dass  es  zu  den  schwierigsten 
und  mühevollsten  Aufgaben  gehören  kann,  den  Nachweis  der  Simulation 
einer  Neurose  in  überzeugender  Weise  zu  führen. 

Ebenso  schwierig  als  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  Krankheit  oder 
Sinnüation  vorliegt,  kann  es  sein,  den  Grad  der  vorhandenen  Erwerbs- 
fähigkeit festzustellen.  Uebertreibung  ist  bei  diesen  Zuständen  häufig  im 
Spiele,  doch  ist  dieselbe  vielfach  eine  pathologische  (der  Kranke  überschätzt 
seine  Beschwerden  wirklich)  oder  künstlich  dadurch  gezüchtete,  dass  man 
dem  Verletzten  von  vornherein  Misstrauen  entgegenbrachte. 

Wenn  es  sich  um  rein  lokale  Störimgen  handelt,  kann  gewölinlich 
niu'  von  einer  Beschi'änkimg  der  Erwerbsfähigkeit  die  Eede  sein.  Aber 
auch  da,  wo  nur  die  Lähmung  eines  Armes  oder  Beines  vorliegt,  ist  der 
Allgemeinzustand  zu  berücksichtigen,  da  neben  den  lokalen  Symptomen 
die  Zeichen  der  allgemeinen  Nervosität  vorhanden  sein  können.  Besteht 
ein  der  Nem-asthenie  mehr  oder  weniger  vollkommen  entsprechender  Zustand, 
so  hängt  von  der  Schwere  desselben  die  Beurteilung  der  Erwerbsfähigkeit 
ab.  Bei  leichter  Nervosität  ist  Arbeit  meistens  ein  Heilmittel,  ein  an 
hochgradiger  Neurasthenie  Leidender  ist  meist  arbeitsunfähig  odei'  doch 
nur  einer  leichten  Arbeit  gewachsen,  das  gilt  für  den  Ai'beiter  noch  viel 
mehi-  als  für  den  Gelehrten,  den  Kaufmann  etc.  Dasselbe  ist  füi-  die 
schweren  Formen  der  Hysterie  anzunehmen. 

Wenn  ein  Patient  auch  alle  Gliedmassen  gebrauchen  kann,  so  ist  er 
deshalb  noch  nicht  arbeitsfähig.  Es  fi'ägt  sich:  wie  beeinflusst  die  Arbeit 
sein  Befinden?  Ermüdet  er  schnell?  Sind  die  Bewegungen  schmerzhaft? 
Um  das  zu  beantworten,  kann  es  erforderlich  sein,  den  Verletzten  arbeiten 
zu  lassen,  dabei  das  Verhalten  der  Pulsfrequenz,  der  Atmung  etc.  ins 
Auge  zu  fassen. 

So  erinnere  ich  mich  eines  Falles,  in  welchem  alle  Aerzte  den  verletzten  Arbeiter 
für  völlig  erwerbsfähig  hielten,  weil  ei'  seine  Gliedniasson  kräftig  bewegen  konnte  nnd 
sich  in  der  Kühe  überhaupt  frei  von  Beschwerden  fühlte.  Aber  er  beliauptete,  nicht 
arbeiten  zu  können,  weil  er  sogleich  erlahme  und  von  Schwindel  befallen  werde,  lu 
Folge  der  äi-ztlichen  Gutachten  musste  er  arbeiten.  Der  Landrat  des  Ortes  fand  ihn 
beim  Wegebau  erschöpft  unrl  gewann  die  Ueberzeugung,  dass  er  nicht  erwerbsfällig  sei. 
So  wurde  or  mir  dann  zur  Entscheidung  dieser  Frage  überwiesen.  Ich  fand  auch  zunächst 
keine  objektiven  Symptome.  Aber  beim  Heben  einer  Ijast,  z.  1^.  eines  etwa  15  Pfund 
sciiweren  ( rogenstandes  steigerte  sich  die  Pulsfrequenz  von  80  aid"  120  Schläge,  und  beim 
Forttragen  desselben  beschleunigte  sich  der  Puls  und  die  Atmung  gradatiin  in  einem 
so  beträchtlichen  Masse,  da.ss  an  der  Beschränkimg  der  Krwerbslaliigkeit  nicht  gezweifelt 
werden  konnte. 
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II.  Spezioller  Teil. 


Mainvii-(1  f^nt  tliuu,  in  zweifelhaften  Fällen  den  Grad  der  Beschränkung 
der  Erwerbsfilhigkeit  liebei-  etwas  zu  hoch  als  zu  niedrig  zu  bemessen, 
aber  auch  auf  der  anderen  Seite  mit  dei-  Annahme  einer  vollen  Erwei-bs- 
unfäliigkeit  zurückhaltend  zu  sein.  Vor  allen  soll  man  bei  diesen  Zu- 
stünden nicht  von  dauerndei-  Erwerbsunfähigkeit  sprechen. 

Es  ist  selbstverständlich  auch  in  jedem  Falle  darauf  zu  achten,  ob 
das  Leiden  nicht  bereits  vor  der  Verletzung  bestanden  hat  und  in  be- 
trügerischer Weise  auf  dieselbe  zurückgeführt  wird.  Namentlich  kann  dei- 
Alkoholismus  Erscheinungen  produzieren,  die  sich  in  vielen  Punkten 
mit  denen  der  traumatischen  Neui-osen  decken.  Mit  dem  Naclnveis  des 
Alkoliolismus  ist  es  aber  noch  nicht  erwiesen,  dass  das  bestehende  Leiden 
ausschliesslich  eine  Folge  dieser  Intoxikation  ist.  Vielmehr  ist  daran  zu 
erinnern,  dass  derselbe  die  Disposition  für  die  traumatischen  Neui'osen 
steigert,  so  dass  ein  relativ  geringfügiges  Trauma  (namentlich  eine  Kopf- 
verletzung) ein  schweres  Nervenleiden  zeitigen  kann.  Es  Lst  dann  nicht 
Sache  des  Aj-ztes,  den  Kranken  wegen  seines  Alkoholmissbrauchs  seiner 
Ansprüche  auf  eine  Rente  verlustig  zu  erklären,  er  hat  nur  die  That- 
sachen  anzufühi-en,  er  hat  zu  betonen,  dass  Alkoholismus  vorliegt,  dass 
das  Trauma  aber  erst  das  Nervenleiden  ausgelöst  habe  etc.  Meistens  sind 
auch  in  diesen  Fällen  Anhaltspunkte  für  den  traumatischen  Ursprung  des 
Leidens  zu  finden  in  den  durch  die  Verletzung  hervorgerufenen  lokalen 
Symptomen  (Cyanose,  Atrophie,  lokale  Anaesthesie). 

In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  kann  die  Unterscheidung  einer 
traumatischen  Nem^ose  von  der  Haematomyeüe,  der  AMrbelcaries,  dem 
Hirnabscess  und  anderen  Affektionen  unter  Umständen  Schwierigkeiten 
bereiten.  Bei  sorgfältiger  Untersuchung  und  Beobachtung  wird  sich  jedoch 
ein  IiTtum  meist  vermeiden  lassen. 

Prognose.  In  den  leichten  Fällen  dieser  Ai't  kann  vollständige 
Heilung  erfolgen,  doch  sind  selbst  die  Neurosen  mit  vorwiegend  lokalen 
Symptomen  oft  sehr  hartnäckig.  Die  Lage  des  Ki-anken,  der  Kampf  um 
die  Entschädigungsansprüche,  die  vorzeitige  Aufnahme  der  Ai-beit  im  vollen 
Umfange  —  das  sind  Momente,  die  den  Verlauf  ungünstig  beeinflussen. 

Je  melu^  die  Psyche  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  desto  ungünstiger 
gestaltet  sich  im  Allgemeinen  die  Prognose.  Sind  die  Zeichen  von  Seiten 
des  Herzens  und  Gefässapparats  sehr  ausgesprochen,  hat  sich  gar  Dilatatio 
cordis  und  Arteriosklerose  entwickelt,  so  ist  kaum  Aussicht  auf  völlige 
Genesung  vorhanden.  Getrübt  wird,  die  Prognose  ferner  durch  die  That- 
sache,  dass  sich  die  Neiu'ose  nicht  selten  zur  Psychose  transformiert. 
Diesen  Umschlag  sah  ich  in  einigen  Fällen,  z.  B.  in  einem  von  Goebel 
beschriebenen,  unter  meinen  Augen  eintreten.  Auch  die  .nicht  unerhebliche 
Zahl  von  Selbstmorden,  die  uns  in  der  neueren  Literatur-  der  traumatischen 
Neurosen  begegnet,  ist  wohl  in  erster  Linie  auf  die  schwere  Schädigung  der 
Psyche  zurückzuführen.  Auch  in  den  Fällen,  in  denen  ursprünglich  nur 
lokale  Symptome  vorlagen,  sah  ich  oft  erhebliche  Verschlimmerung  ein- 
treten, bis  zu  dem  Grade,  dass  man  schliesslich  von  einer  vollständigen 
„Zerrüttung  des  Nervensystems"  sprechen  konnte. 

Therapie.  Der  Entwickelung  hypochondrischer  Voretellungen  suche 
man  von  vornherein  vorzubeugen  und  dem  Verletzten  4ie  Ueberzeugung 
beizubringen,  dass  die  Nichtbeachtung  der  nervösen  Beschwei-den  das 
wirksamste  Mittel  zu  ihrer  Bekämpfung  ist.    Ist  man  sicher,  dass  ein 
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ernsteres  Leiden  nicht  vorliegt,  dass  die  Beschwerden  nur  auf  dem  Boden 
der  krankluitten  Selbstbeobachtung!:  erwachsen,  so  ist  es  gut,  den  Patienten 
sofort  ziu-  Arbeit  anzuhalten.  Vor  Allem  ist  es  aber  notwendig,  ihm 
Zeit  zur  Heilung  seines  Leidens  zu  lassen  und  ihn  nicht  vorzeitig  zur 
Aufnahme  seiner  vollen  Thätigkeit  zu  drängen.  Damit  ist  keineswegs 
gesagt,  dass  er  bis  zur  vollen  Herstellung  seiner  Uesundlieit  ruhen  soll, 
vielmehr  kann  eine  zum  Zweck  der  Heilung  verordnete,  äiztlich  über- 
wachte und  mit  aller  Schonung  durchgeführte  Körperarbeit  ((Jymnastik) 
von  grossem  Nutzen  sein.  Auch  verdient  der  von  Herzog,  Strümpell  u.  A. 
gemachte  Vorschlag,  einen  Arbeitsnachweis  für  Teilweise-Erwerbsfähige 
zu  organisieren,  volle  Beachtung.  Die  Prinzipien  sind  au(;h  schon  an 
einzelnen  Orten  verwirklicht  worden,  z.  B.  in  Leipzig. 

Vor  der  Anwendung  gewaltsamer  Mittel  ist  dringend  zu  warnen. 
So  wird  z.  B.  der  Versuch,  eine  Kontraktur  par  force  zurückzubringen, 
regelmässig  eine  Verschlimmerimg  herbeiführen.  Dasselbe  gilt  für  die 
Aiiwendung  starker  faradischer  Pinselströme  zur  Unterdrückung  von 
Zittern,  Krämpfen  u.  s.  w. 

Tu  den  schweren  Fällen  der  allgemeinen  Nervosität  mit  Gemüts- 
verstimmimg, Reizbarkeit  etc.  kann  die  Aenderung  des  Aufenthaltsortes, 
besonders  ein  Laiidaufenthalt  von  heilsamer  Wirkung  sein.  Ebenso  erzielt 
eine  Kaltwasserkur  oft  gute  Erfolge.  Badekuren  in  Cudowa,  Nauheim, 
Oe^^lhausen  werden  ebenfalls  empfohlen.  In  vielen  Fällen  sah  ich  bei 
der  Anwendiuig  des  galvanischen  Stromes  Besserung  und  einige  Male 
selbst  Heilimg  erfolgen.  Es  empfiehlt  sich  besonders  die  Galvanisation 
des  Geliirns  und  bei  bestehender  Rückensteifigkeit  die  Applikation  des 
Stromes  in  der  Rückengegend.  Man  kann  diese  Behandlung  über  einen 
längeren  Zeitraum  ausdehnen,  doch  halte  ich  es  nicht  für  zweckmässig, 
sie  länger  als  einige  Monate  anzuwenden. 

Gegen  die  Anaesthesie  erweisen  sich  die  faradischen  Pinselströnie 
nicht  selten  wirksam.  Auch  die  Lähmungszustände  können,  wenn  sie 
nicht  mit  Kontraktur  verknüpft  sind,  die  Anwendung  des  Induktions- 
oder labilen  galvanischen  Stromes  indizieren.  Eine  milde  Massage  ist 
sowohl  hier,  als  auch  bei  Muskel-  und  Gelenksteifigkeit  von  wohlthätigem 
Einflnss.  In  den  medico-mechanischen  Instituten  werden  zuweilen  Erfolge 
erzielt. 

Liegt  Reflexepilepsie  vor,  so  ist  die  Excision  der  Narbe,  von  der 
der  Reiz  ausgeht,  erforderlich,  führt  aber  keineswegs  immer  zur  Heilung. 

Die  arzneiliche  Behandlung  hat  nur  bescheidene  Resultate  aufzu- 
weisen; sie  deckt  sich  mit  der  der  allgemeinen  Neurosen.  Wohl  den 
wichtigsten  Faktor  der  Therapie  bildet  die  psychische  Behandlung.  Je 
mehr  Verständnis  der  Arzt  für  diese  Kranken  und  ihr  Leiden  besitzt, 
desto  eher  wird  es  ihm  gelingen,  Erfolge  zu  erzielen. 


Zu  den  traumatischen  Neurosen  dürfen  wir  vielleicht  auch  die  im 
Anschluss  an  Amputationen  zuweilen  auftretenden,  überaus  quälenden 
Empfindungen  ,.in  dem  fehlenden  Gliedal)schnitt"  i-echnen  (Ambroise 
Pare,  \V.  Mitchell,  Pitres,  (Jharcot  n.  A.).  Dei-  Kranke  hat  Schmerzen 
und  mannigfache  Sensationen  (Trugempfindungen,  '■J'rngbewegungen, 
psychomotorische  und  psychosensorische  Illusionen  nach  Pitres)  die  er 
in  die  abgenommene  Extremität  verlegt.    Die  Aft'ektion  kann  sich  un- 
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iiüttolbar  nach  der  Anii)utatioii  oder  später  entwickeln.  Mancliuial  wirkt 
ein  Sinne.si-eiz  oder  nauientlicli  ein  den  Amputationsstnmpf  treffender 
Eeiz  auslosend,  so  kaini  die  Erscheinung;  auch  durch  elekti-ische  Reizung  des 
Stumpfes  künstlich  hervorgebracht  wei'den.  Meist  wird  das  Glied  kleiner 
und  dem  Kampf  näher  empfunden  (Borek).  Der  Zustund  ist  ungemein  hart- 
näcki"-.  Einer  meiner  Patienten,  ein  Australiei-^  hatte  die  chirttigischen 
Autoiltäten  der  verschiedensten  Länder  konsultiert  und  sich  vielfachen 
Operationen  unterzogen,  um  von  seinem  Leiden  —  er  hatte  die  quälende 
Empfindung,  als  ob  sich  seine  fehlende  Hand  ki-ampfhaft  zur  Faust  schlösse 
—  befreit  zu  werden,  doch  Avar  alles  vergebens. 

Da  es  sich  in  diesen  Fällen  doch  zweifellos  um  centrale  Vorgänge 
handelt,  denen  ein  materielles  Substrat  im  centralen  Nervensystem  nicht 
zu  Grunde  liegt,  die  vielmehr  durch  eine  an  der  Peripherie  sitzende  Läsion 
ausgelöst  werden,  haben  wii-  die  Ersclieinungen  zu  den  traumatischen 
Reflexneurosen  zu  rechnen. 


Die  Hemikranie  (.Higräne). 

Dieses  sehr  verbreitete  Uebel  entAvickelt  sich  vornehmlich  bei 
nenropathisch  belasteten  Individuen.  Sehr  häufig  —  nach  Möbius  in 
90%  der  Fälle  —  ist  eine  direkte  Vererbung  nachzuweisen.  Es  liegen 
Beobachtungen  vor,  nach  denen  sich  das  Leiden  durch  vier  Generationen 
forterbte,  bei  acht  Geschv^stern  auftrat  u.  s.  w.  Die  erste  Entstehung  fällt 
gewöhnlich  in  die  Pubertätszeit,  nicht  selten  in  die  frühe  Kindheit;  oft 
genug  entwickelt  sich  diese  Affektion  noch  am  Schlüsse  des  zweiten  und 
im  Verlauf  des  dritten  Dezenniums,  selten  später.  Frauen  werden  etwas 
häufiger  befallen. 

Die  Heredität  ist  das  mchtigste  ätiologische  Moment.  Viele  andere 
Faktoren  haben  wohl  nur  die  Bedeutung  von  Gelegenheitsursachen.  Geistige 
Anstrengung,  anhaltende  Gemütsbewegungen,  Arbeit  in  überhitzten  Räumen 
können  bei  disponierten  Personen  das  Leiden  hervorrufen.  Die  j\Iastur- 
bation  wird  ebenfalls  beschuldigt.  Dass  es  auch  auf  reflektorischem  ^^'ege 
entstehen  kann,  ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln.  Einzelne  Beobachtungen 
weisen  darauf  hin,  dass  besonders  Erlo-ankungen  der  Nasenschleimhaut 
(Wucherung  der  Schleimhaut,  Vergrösserung  der  Sclnvellkörper  etc.)  in 
dieser  Weise  wirken  können.  Weniger  sichergestellt  ist  das  für  die 
Affektionen  des  Geschlechtsapparats  sowie  für  die  Entozoen  u.  A.  Die 
Beziehungen  der  Migräne  zur  Gicht  sind  nicht  genügend  klargestellt, 
werden  aber  von  Gowers  und  Chaixot  sehr  betont. 

Ausgelöst  wird  der  einzelne  Anfall  ferner  besonders  diu-ch  Gemüts- 
bewegungen, Excesse  in  Alkoholicis,  geistige  Ueberanstrengung;  dei-  Coitus 
kann  ebenfalls  den  Anfall  zum  Ausbruch  bringen  (DetermannY  Luft- 
druckschwankungen werden  von  Marcus  beschuldigt. 

Das  wichtigste  und  oft  das  einzige  Sjanptom  dieses  Leidens  ist  eii^ 
periodisch  auftretender  heftiger  Kopfschmerz,  der  in  der  Regel 
mit  gastrischen  Störungen:  Appetitlosigkeit.  Uebelkeit,  Würgen  und 
Erbrechen  verknüpft  ist.  Der  Anfall  hat  eine  Dauer  von  circa  12  bis 
24  Stunden,  kann  aber  auch  in  kürzerer  Zeit  (2 — 3  Stunden)  ablaufen  oder 
sich  auf  zwei  und  selbst  di'ei  Tage  ei'strecken. 
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Gewöhnlich  setzt  der  Kopfsclmierz  nicht  plötzlich  in  voller  Intensität 
ein,  sondern  es  gehen  ihm  als  Vorboten:  Getühl  der  Abgeschlagenheit, 
Schläfrigkeit,  Neigung- zum  Gähnen,  Kopfdruck,  Scliwindel,  Verstinnnung  etc. 
voraus.  Einer  meiner  Patienten  verspürt  abends  vor  dem  Anfall  Heiss- 
hnnger,  ein  anderer  gerät  in  erregte  Stimmung.  Der  Kopfschmerz  ist 
anfangs  gewöhnlich  dumpf  unil  von  relativ  geringer  Stärke,  er  steigert 
sich  allmählich  und  oft  bis  zu  solcher  Intensität,  dass  er  als  unerträglich 
bezeichnet  wird.  Er  beschränkt  sich  keineswegs  immer  —  wie  man  aus 
dem  Namen  Hemikranie  schliessen  müsste  — ,  auf  die  eine  Kopfseite, 
wenn  er  auch  tlie  linke  bevorzugt,  sondern  betrifft  häufig  den  ganzen 
Vorderkopf  oder  die  Stirn-  resp.  Schläfengegend  beiderseits,  oder  wird 
bald  hier,  bald  dort  stärker  empfunden.  Er  kann  auch  die  Hinterhaupts- 
gegend befallen.  Manchmal  beginnt  er  in  einer  Seite,  breitet  sich  dann 
auf  die  andere  aus;  einige  Male  machten  die  Patienten  die  bestimmte 
Angabe,  dass  der  Sitz  des  Schmerzes  in  den  aufeinanderfolgenden  An- 
fäUeu  regelmässig  alterniere. 

Selten  findet  sich  eine  Hyperaesthesie  der  Kopfhaut  oder  eine  Druck- 
empfindlichkeit der  austretenden  Quintusäste  während  der  Attaque;  weit 
häufiger  fand  ich  eine  Druckschmerzhaftigkeit  des  Ganglion  supremum 
Sj'nipathici  während  und  auch  manchmal  ausserhalb  des  Anfalls. 

"Während  des  SchmerzanfaUs  fühlt  sich  der  Kranke  matt  und  elend 
und  ist  abnom  empfindlich  gegen  Sinnesreize.  Er  kann  weder  helles 
Licht  noch  Geräusche  und  starke  Gerüche  vertragen.  Um  sich  diesen 
Eindrücken  zu  entziehen,  verdunkelt  er  das  Zimmer  und  schliesst  sich 
möglichst  gegen  die  Aussenwelt  ab.  Bewegungen  des  Kopfes,  der  Augen 
steigern  meist  den  Schmerz.  Die  Appetitlosigkeit  ist  gewöhnlich  eine 
absolute;  ist  der  Anfall  mit  Erbrechen  verbunden,  so  kann  dasselbe  auf 
der  Höhe  oder  auch  erst  gegen  Schluss  eintreten;  auch  Durchfall  und 
Polyurie  kommt  gegen  Ende  der  Attaque  vor.  Selten  stellt  sich  Salivation 
im  AnfaU  ein.  Thränenfluss  und  Schweissausbruch  (Liveing)  sind  un- 
gewöhnliche Erscheinungen.  Schmerz  in  der  Nierengegend  und  Albuminurie 
werden  ebenfalls  beschrieben,  doch  ist  es  fraglich,  ob  diese  sog.  Nieren- 
migräne  (Sticker,  Markwald)  etwas  mit  der  Hemikranie  zu  thun  hat. 
Auch  Conjunktival-  und  Eetinalblutung  wurde  einmal  beobachtet  (B  rasch - 
Levinsohn). 

Meist  führt  der  Schlaf  die  Krisis  herbei,  die  Patienten  erwachen 
mit  freiem  Kopf  und  fühlen  sich  gesund.  Sind  die  Attaquen  schwer, 
so  können  nach  Ablauf  derselben  Husten,  Pressen,  Niesen  und  dgl.  noch 
für  1 — 2  Tage  einen  momentanen  Kopfschmerz  verursachen.  Leichte 
Anfälle  w^erden  zuweilen  durch  Beschäftigung,  Nahrungsaufnahme 
(Moebius)  etc.  koupiert. 

Die  einzelnen  Attaquen  sind  durch  kürzere  oder  längere  Intervalle 
getrennt.  In  der  Kegel  liegen  Wochen  zwischen  denselben;  es  kommt 
auch  vor,  dass  sie  nur  'aUe  paar  Monate  erfolgen  und  andererseits  auch 
eine  solche  Häufung,  dass  sie  sich  in  der  Woche  ein  Mal  oder  selbst 
mehrere  Male  wiederholen.  Die  schmerzfreien  Zwischenräume  sind  auch 
bei  demselben  Individuum  meist  nicht  von  gleiche!"  Dauer,  doch  können 
die  Anfälle  regelmässig  alle  drei  oder  vier  AN'ochen  wiederkehren, 
namentlich  bei  Frauen,  bei  denen  sie  mancliiunl  in  Beziclinng  zur  Men- 
struation stehen. 

«4* 
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Zu  ilcn  inkonstanten  Symptomen  des  MigräneanfalLs  f^ehören  die 
vasomotüiischen  und  Pnpillaiphänomene,  auf  die  die  Aufnicik- 
sanikeit  von  du  Bois-lieymond  gelenkt  wurde.  Man  nalim  an,  dass 
sie  einem  Eeiz-  oder  einem  Liilimun^-.szustande  des  Sjnni)atlii(;us  eiit- 
spräclien.  So  ist  in  dem  einen  Falle  das  (jesiclit  l)lass,  die  Haut  kühl, 
die  Arteria  temporalis  verengt  und  hart,  die  Pupille  erweitert,  die  Speichel- 
sekretion vermehrt,  in  dem  anderen  das  Gesicht  und  die  Conjunctiva 
o-erötet,  die  Arterie  erweitert  und  die  Pupille  verengt,  zuweilen  besteht 
dabei  Hyi)eri(lrosis  unilateralis.  Diese  Erscheinungen  haben  zui-  Aufstellung 
zweier  Formen  der  Hemikranie  Veranlassung  gegeben:  der  Hemiki-ania 
synipathico-tonica  oder  angio-spastica  und  der  Hemikrania 
sympathico-paralytica.  Indess  finden  sich  diese  Zeichen  nur  in 
einzelnen  Fällen  in  voller  Deutliclikeit,  es  können  Reiz-  und  Lälimungs- 
S}^nptome  ineinander  übergehen  und  nebeneinander  sowie  doppelseitig 
bestehen,  und  endlich  giebt  es  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen,  in  denen 

Aveder  in  Bezug  auf  die 
Pupillen  noch  auf  die  Ge- 
siclitsfärbung  etwas  Abnoi- 
mes  wahrzunehmen  ist. 

Jedenfalls  würden  die 
späiiichen  Beobachtungen 
dieser  Ai-t  allein  nicht  die 
Berechtigung  geben ,  die 
Hemikranie  auf  eine  AiTektion 
des  Sympathicus  zurückzu- 
führen. 

Es  giebt  aber  eine  Kate- 
gorie von  Fällen,  in  welchen 
der  Migräneanfall  von  Funk- 
tionsstörungen im  Be- 
reich der  Sinnesnerven, 
von  Anomalien  der  Sen- 
sibilität, der  Motilität 
oder  auch  von  Sprachstörung  begleitet  ist. 

Am  häufigsten  kommt  die  Augenmigräne  (die  Hemiki-ania 
ophthabnica.  Migraine  ophthalmique)  vor.  Der  Anfall  wird  durch  ein 
FKiumern  eingeleitet,  das  sich  meistens  mit  Sehstörung  verbindet.  An 
irgend  einem  Punkt  des  Gesichtsfeldes  taucht  ein  heller  Punkt  auf,  der 
sich  verbreitert  oder  in  eine  leuchtende  Zickzackfigui'  übergeht  (Fig.  347), 
die  mit  grellem,  funkelndem,  blendendem  Lichte,  manchmal  auch  in 
bunten  Farbentönen,  allmählich  das  ganze  Gesichtsfeld  erfüllt.  Die  Seh- 
störung, die  gleichzeitig  entsteht,  hat  den  Charakter  eines  Skotoms 
(Skotoma  scintillans)  oder  einer  partiellen  resp.  kompleten  Hemianojisie, 
seltener  den  einer  Amaurose.  Alle  diese  Erscheinungen,  die  sich  noch 
in  mannigfach 
(von  wenigen 

Nur  vereinzelt  sind  die  Fälle,  in  denen 
die  Sprache  verliert,  unfähig  ist,  Worte  zu 
meist  eine  unvollständige,  sie  kann  sich  — 


DarsteUung  des  Flimmerskotoms. 
(Nach  Charcot.) 


er  Weise  variieren  können,  haben  nur 
Minuten  bis  zu  V-2  Stunde),  dann  folgt 


Beobachtung 


eine  kurze  Dauej; 
dei-  Koi)fsclimerz. 
das  Individuum  im  Anfall 
bilden.    Die  Aphasie  ist 
wie  in  einem  Falle  meiner 
mit  Agraphie  verbinden.  AVorttiUibheit  ist  mir  in  einzelnen 
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Phallen  dabei  konstatiert  worden.  Diese  Stövuno-  hat  eine  Daner  von 
einigen  Minuten  bis  zu  '/4  Stuiule,  dann  folgt  der  Kopfsclnnerz,  der  nun 
regelmässig:  seinen  Sitz  in  der  linken  KopfliiUfte  hat.  Hemianopsie  und 
Aphasie  köimen  auch  nebeneinander  auftreten. 

U-Ii  lifliaiulclto  fiiu'ii  UciTii.  der  choiiso  wie  drei  seiner  Gescliwistor  seit  der  Xiiid- 
iieit  iin  Hoiiiikrania  oplithalniii'n  mit  Apliasic  litt.  Hered.  Hclastiiiin-  hin  ""t'lit  vor,  aber 
der  Vater  hatte  viel  mit  (."vankaliuiii  zu  tluiii  fiehabt. 

Zieuüich  oft  gehören  Paraesthesien  in  einem  Arm  oder  in  einer 
Xörperhälfte  oder  auch  in  beiden  Körperseiten  (z.  B.  in  den  Lippen,  der 
Zunge  etc.)  zu  den  Begieitersclieinungen  des  Migräneparoxysnius.  Eine 
entsprechende  Anaesthesie  ist  dabei  nicht  oft  nachzuweisen.  Ein  Gefühl 
von  Schwäche  in  einem  Arm  oder  in  einer  Kürperseite,  welchem  auch 
eiiie  A\irkliche  Parese  entspricht,  kann  ebenfalls  zu  diesen  Herdsym])tonien 
des  Migräneanfalls  gehören;  betrifft  sie  die  rechtsseitigen  Gliedmassen, 
so  lokalisiert  sich  der  Kopfschmerz  in  der  linken  Kopfliälfte. 

Ganz  vereinzelt  steht  ein  Fall  meiner  Beobachtung  da,  in  welchem 
jeder  Migräneanfall  mit  typischen  Kleinhirnsymptomen  einherging.  Im 
Anfall  war  das  Stehen  und  Gehen  überaus  unsicher,  Patient  taumelte 
wie  ein  Betrunkener,  hatte  heftigen  Schwindel  und  die  Empfindung,  als 
sei  der  Körper  oder  einzelne  Teile  desselben  verdoppelt.  Die  Gleich- 
gewichtsstörimg  stellte  sich  jedesmal  mit  dem  Anfall  ein,  um  ebenso 
mit  demselben  zu  schwinden.  Man  könnte  da  von  einer  Hemikrania 
cerebellaris  sprechen. 

Die  H.  kann  sich  auch  mit  psychischen  Störungen  verknüpfen 
(Griesinger,  Krafft-Ebing,  Mingazzini).  Meist  handelt  es  sich  um 
ein  transitorisches  IiTesein,  um  einen  häufig  mit  Halluzinationen,  be- 
sonders des  Gesichtssinnes  verbundenen  Zustand  von  Erregtheit,  Ver- 
wirrtheit, Benommenheit,  der  schnell  abklingt.  Mingazzini  bezeichnet 
diese  Psychose  als  Dysphrenia  hemicranica  transitoria. 

Die  geschilderten  Störungen  können  sich  in  mannigfaltiger  Weise 
miteinander  verknüpfen.  Manchmal  wiederholen  sie  sich  in  stereotyper 
Weise  bei  jeder  Attaque,  öfters  herrscht  grosse  Unregebnässigkeit  in 
Bezug  auf  diese  Komplikationen,  indem  sie  in  dem  einen  Paroxysmus  in 
voller  Entwickelung  hervortreten,  in  dem  anderen  fehlen  oder  unvoll- 
ständig sind.  Es  ist  nicht  ungewöhnlich,  dass  ein  Individiuim,  welches 
lange  Zeit  an  einfacher  Migräne  gelitten,  in  späterer  Zeit  von  diesen 
komplizierten  Anfällen  heimgesucht  wird. 

Ausserhalb  der  Attaquen  bieten  die  an  Migräne  Leidenden  keine 
objektiven  Krankheitssymptome.  Indess  ist  die  x4.ffektion  so  häufig  mit 
Neurasthenie  und  Hysterie  verbunden,  dass  die  Zeichen  dieser  Neu- 
rosen gefunden,  resp.  die  entsprechenden  Beschwerden  auch  in  der 
Zwischenzeit  empfunden  werden.  Die  allgemeine  Nervosität  entwickelt  sich 
fast  regelmässig,  wenn  das  Leiden  lange  besteht  und  die  Anfälle  häufig 
erfolgen  und  von  grosser  Heftigkeit  sind.  Der  Kranke  hat  dann  auch 
gewöhnlich  ein  leidendes  Aussehen,  ist  frühzeitig  ergraut  und  gealtert. 

Auch  mit  anderen  Erkrankungen  des  Nervensystems  assoziiert  sich 
die  Hemikranie  gern,  z.  B.  mit  Schreibekram])f ,  Tic  convulsif  etc. 
Von  besonderem  Interesse  sind  die  Beziehungen  derselben  zur  Epilepsie, 
welche  namentlich  von  Liveing,  Gowers  und  Möbius  gewürdigt 
worden  sind.    Beide  P>krankungen  können  nebeneinander  bestehen  oder 
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die  p]rscbeiiiungen  können  sich  so  miteinander  verquicken,  dass  di(^ 
Sundernng  Schwieriokeiten  bei'eitet.  Es  kommt  ferner  vor,  dass  eine 
Person,  die  lanpe  Zeit  an  Ileniikranic  gfilitten  liat,  von  Epilepsie  betallen  wii  d. 

Aber  auch  abgesehen  von  diesen  Kombinationen  ist  die  \'erwandt- 
schaft,  die  zwischen  den  beiden  Neurosen  herrscht,  nicht  zu  verkennen. 
Hier  wie  dort  ein  anfallweises  Auftreten  nervöser  Sj'mptome,  oft  eine 
dem  Anfall  selbst  vorauf  geh  ende  Aura,  hier  wie  dort  pflegt  dei-  Schlaf  die 
Attaciue  /u  beschliessen.  Entsprechend  den  Aequivalenten  des  epile]jtischen 
Anfalls  werden  henükranische  Aequivalente  (Moebius)  beobachtet. 
Es  kommt  vor,  dass  eine  Cardialgie,  ein  heftiger  Schwindelzustand, 
ein  Jvrampfanfall  gewssermassen  vicariiereud  für  den  Migräneanfall  eintritt. 
Immerhin  ist  es  durchaus  unberechtigt,  die  Hemikranie  als  eine  Abart 
der  Epilepsie  zu  betrachten.  Die  Gastroxynsis  hält  Moebius  für  eine 
Abart  der  Migräne.  Andererseits  können  durch  Hyperazidität  des  Magen- 
saftes Anfälle  ausgelöst  werden,  die  nur  eine  Aelinlichkeit  mit  den  Attaquen 
der  Hemikranie  haben  (Fenwick).  Ich  habe  Fälle  gesehen,  in  denen  an 
Stelle  der  echten  Hemikranie  ein  heftiger  Schmerz  an  einer  um- 
schriebenen Partie  des  Eumpfes  oder  einer  Extremität  sich  einstellte,  der 
nach  einer  Dauer  von  einigen  Stunden  oder  einem  Tage  spontan  schwand, 
um  nach  einigen  Wochen  in  derselben  Weise  wiederzukehren.  Lauiaq 
hat  diese  Beobachtung  bestätigt.  In  einem  anderen  Falle  wechselten  mit 
den  Migränezuständen  AnfäUe  von  Hemiparesis  ab. 

Bemerkenswert  ist  es,  dass  auch  eine  Lähmung  der  Augenmuskeln  bei 
iiigi'äne  vorkommt,  so  scheint  die  sog.  periodische  Oculomotoriuslähmung  in 
inniger  Beziehung  zu  diesem  Leiden  zu  stehen  (vgl.  jedoch  S.  423).  Bei  den  mit 
Migräne  behafteten  Individuen  habe  ich  mehrfach  eine  andauernde  Parese  eines 
oder  mehrerer  Augenmuskeln  (Abducensparese,  Ptosis,  Ox)hthaluioplegia  interna,  letztere 
konstatierte  auch  Troemner  in  einem  Falle)  wahrgenommen,  ohne  jedoch  bestimmt 
feststellen  zu  können,  ob  es  sich  um  ein  ungewöhnliches  Synijjtom  dieser  Affektion 
oder  den  Vorboten  eines  organischen  Hirnleideus  gehandelt  hat.  Bei  Personen,  die 
immer  nur  an  einseitiger  Migräne  litten,  fand  ich  zuweilen  die  Lidspalte  und  Pupille 
der  betreffenden  Seite  dauernd  verengt.  Von  spastischen  Erscheinungen  an  den 
Augenmuskeln  und  besonders  am  Orbicularis  oculi  beim  Migräueanl'all  weiss  Fere 
zu  berichten,  der  auf  Grund  dieser  von  einer  „Migraine  ophthalmo-spasmodique''  spricht. 

Ob  psychische  Störungen  als  Aequivalent  der  Hemiki-anie  vor- 
kommen, ist  zweifelhaft,  doch  hat  man  psychische  Störungen,  die  sich 
bei  MigTäneleidenden  entwickeln  und  scheinbar  den  Schmerzanfall  er- 
setzen, so  gedeutet.  Es  handelt  sich  da  um  Attaquen  von  Manie  (Fere), 
akuter  Verwirrtheit,  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  um  ]\Ielancholie. 

Bei  hysterischen  Personen,  die  an  Migräne  litten,  konstatierte  ich 
in  mehreren  FäUen  während  des  Anfalls  eine  Hemianaesthesie  mit 
sensorisclien  Störungen  auf  der  dem  Sitze  des  Kopfsclunerzes  entsprechen- 
den Seite. 

Es  giebt  eine  Form  der  Migräne,  die  sich  durch  die  Konstanz 
des  Kopfschmerzes  auszeichnet,  man  kann  sie  als  Hemikrania  per- 
manens, —  Möbius  spricht  von  einem  Status  liemicranicus  —  bezeichnen. 
Sie  ist  nur  daran  zu  erkennen,  dass  sie  bei  Individuen  entsteht,  die  längere* 
Zeit  an  typischen  Anfällen  gelitten  haben  oder  deren  Eltern  mit  echter 
Migräne  behaftet  waren.  Die  Umwandlung  des  Migräneanfalls  in  die 
Dauerform  beobachtete  ich  besonders  bei  neurasthenischen  re^p. 
hysterischen  Personen. 
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Demgegenüber  stehen  unvollkoninieii  entwickelte  Anfälle,  die  gei-adezu 
eine  Abürtlvforni  der  echten  Migräne  darstellen:  ein  einfaches  Augen- 
Üimmern  von  kurzer  Dauer,  eine  sclinell  vorübergeliende  Uebelkeit  mit 
leichtem  Ivopfdruck  etc.  repräsentiert  den  ganzen  Anfall. 

Pathologie:  Es  ist  nicht  anzunehmen,  dass  dem  Leiden  eine 
anatomische  Erkrankung  zu  Grunde  liegt.  Manche  Thatsache  spricht  für 
den  vasomotorischen  Ursi)rung  des  Migi'äneanfalls,  und  zwar  weniger 
die  denselben  zuweilen  begleitenden  vasomotorischen  Stöi'ungen  —  die  ein 
Effekt  des  Sclimerzes  sein  könnten  —  als  die  oben  geschilderten  cere- 
bralen Herdsymptome,  deren  flüchtige  Existenz  auf  eine  passagere 
Ernährun.ü-sstöriing  hinweist,  die  durch  einen  Gefässkrampf  am  besten 
erklärt  wertlen  könnte.  Und  gegen  diese  Annahme  lassen  sich  um  so 
weniger  Bedenken  erheben,  als  diese  cerebralen  Herderscheinungen  meistens 
dem  Schmerzanfall  vorausgehen,  also  nicht  eine  Folge  des  Schmerzes  sein 
können.  Auch  eine  Beobachtung  J  acobsohn's,  in  welcher  sich  mit  der 
Hemikranie  die  Zeichen  einer  Lähmung  des  Sympathicus  (sowie  die  des 
M.  Basedowii)  verbanden,  lässt  innige  Beziehungen  des  Leidens  zum  vaso- 
motorischen Apparat  vermuten. 

Andererseits  hat  die  Deutung,  dieser  Affektion  noch  eine  Reihe  von  Theorien  ins 
Lohen  gerufen.  So  werden  Stoffwochselauomalien  und  eine  auf  diesen  beruliende 
Autointoxikation  beschuldigt;  ein  Autor  will  auch  giftige  Produkte  im  Harn  gefunden 
haben,  von  denen  es  mir  jedoch  recht  zweifelhaft  erscheint,  ob  sie  als  die  Ursache  des 
Anfalls  zu  betrachten  sind.  —  Zersetzung  des  Mageninhalts,  Refraktionsanomalien,  Er- 
krankungen des  Nasenrachenraums  etc.  sind  als  die  Ursachen  der  Migräne  hingestellt  worden. 

Vor  Kurzem  hat  ein  Autor  (Spitzer)  die  Hypothese  aufgestellt,  dass  eine  ab- 
norme Enge  des  Foramen  Monroi  n\it  anfallsweiser  Verlegung  desselben  und  sekundärer 
Hirnschwellung  das  Wesen  dieser  Affektion  ausmache. 

Die  Gefässki-ampftheorie  wiiit  auch  Licht  auf  die  Thatsache,  dass  in 
vereinzelten  Fällen  die  passageren  Ausfallserscheinungen  des  komplizierten 
Migi'äneanfaUs:  die  Hemianopsie,  die  Aphasie  etc.  zu  Dauersymptomen 
werden  (Charcot).  Ich  konnte  in  einem  derartigen  Falle  feststellen, 
dass  eine  Thrombose  der  Carotis  interna  (kurz  vor  dem  Abgang  der 
A.  fossae  vSylvii)  die  Lähmungserscheinungen  verursacht  hatte.  Infeld 
hat  jüngst  über  einen  ähnlichen  Fall  berichtet. 

Diagnose:  In  typischen  Fällen  ist  das  Leiden  nicht  zu  verkennen. 
Es  kommt  wohl  einmal  vor,  dass  ein  durch  Tumor  cerebri  oder  Uraemie 
bedingter,  mit  Erbrechen  verknüpfter  Kopfschmerz  mit  Migräne  verwechselt 
wird;  bei  sorgfältiger  Untersuchung  ist  jedoch  dieser  Irrtum  wohl  immer 
zu  vei-meiden.  Wenn  der  Kopfsclunerz  bei  Tumor  cerebri  auch  in  den 
Anfangsstadien  anfallsweise  auftreten  kann,  so  finden  sich  doch  andere 
Zeichen,  welche  die  Diagnose  sichern.  Allerdings  muss  daran  erinnert 
werden,  dass  Verlangsamung  des  Pulses  auch  auf  der  Höhe  des  Migräne- 
anfalls beobachtet  wird;  so  sank  der  Puls  in  einem  Falle,  den  ich  zu 
behandeln  liatte,  auf  48  Schläge  pro  Minute.  Entsteht  die  Hemikranie 
in  früher  Kindheit,  so  kann  die  Diagnose  Schwierigkeit  bereiten.  Ich 
habe  P'älle  dieser  Art  gesehen,  in  denen  Tumor  cerebri  oder  Meningitis 
diagnostiziert  woi'den  war.  Indess  ist  das  Leiden  an  dei- Periodicität  des 
Kopfschmerzes,  an  der  gleichmässigen  Dauer  der  einzehu^i  Attaquen,  an 
dem  Wohlbefinden  und  dem  Fehlen  objektiver  »Symptome  in  der  Zwischen- 
zeit meistens  sclnudl  zu  oi-kennen.  Auch  ist  der  Nachweis,  dass  einer 
der  Aszendenten  an  Hemikranie  leidet,  nicht  ohne  Belang  für  die  Diagnose. 
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Verlauf  und  Prog-iiose.  Das  Leiden  erstreckt  sicli  fast  stets 
über  einen  giussen  Abschnitt  des  Lebens  und  dauert  oft  bis  ans  Lebens- 
ende. Dass  es  aber  im  Kliniaktcriuni  odei'  im  liöhei-en  Altei'  erlischt,  ist 
nicht  ungewöhnlich.  Seltener  kommt  es  schon  in  einer  früheren  Ivcbens- 
epoche  spontan  oder  durch  die  Therapie  zur  Heilung.  So  kann  die 
Schwaug'erschaft,  der  erste  Eintiitt  der  Menses,  die  Versetzung  in  ein 
anderes\nima  demselben  ein  Ziel  setzen.  In  einem  Falle  trat  nacli  einer 
Kopfverletzung-  die  Hemikranie  zui'iick.  Bei  e'um-  J'atientin,  die  seit  dei- 
Jugend  an  diesem  Uebel  litt,  schwand  dasselbe  nach  einem  Typhus  für 
die  Dauer  von  12  Jahi-en.  Ein  Hen-,  der  mich  wegen  Neurasthenie 
konsultierte,  hatte  von  Kind  auf  bis  zum  30.  Jahr  an  schwerei'  llemiki-anie 
gelitten,  dann  bildete  sich  das  Leiden  vollkommen  zurück.  Sein  Arzt 
habe  ihm  das  mit  Bestimmtheit  prophezeit,  dass  es  im  30.  Jahre  schwinden 
würde.  Bei  einem  andei'en  bestand  die  Hemikranie  vom  8. — 15.  Jalu-e, 
um  dann  gänzlich  zurückzutreten,  während  sich  eine  schwere  und  hart- 
näckige Neurasthenie  entwickelte.  In  nicht  wenigen  Fällen  verliert  sich 
das  den  Anfall  begleitende  Erbrechen  in  späterer  Zeit,  bei  einem  meiner 
Patienten  schwand  das  Halbsehen,  das  den  Anfall  früher  begleitet  hatte. 

Es  kommt,  wenn  auch  nur  sehr  selten,  vor,  dass  sich  die  Hemikranie 
in  Epilepsie  transformiert.  Ebenso  ist  es  beobachtet  worden,  dass  dieses 
Leiden  einen  Vorboten  der  Tabes  dorsalis  und  der  Dementia 
paralytica  bildete.  Und  zwar  trat  die  Migräne  zurück,  als  die  Tabes 
zur  Entwickelung  kam  oder  die  Attaquen  gingen  in  die  der  gastrischen 
Krisen  über.  Was  die  Beziehung  der  Hemikranie  zur  Dementia  paralytica 
anlangt,  so  bietet  in  dieser  Hinsicht  die  mit  cerebralen  Ausfallserscheinungen 
verknüpfte  Form  gewisse  Bedenken,  indem  sie  in  vereinzelten  Fällen  einen 
Vorboten  der  progressiven  Paralyse  bildet. 

Die  Prognose  der  Hemikranie  quoad  sanationem  ist  also  im 
Ganzen  eine  wenig  günstige.  Andererseits  wird  das  Leben  durch  das 
Leiden  kaum  gefährdet,  wenn  man  von  den  höchst  seltenen  Fällen  ab- 
sieht, in  denen  der  G-efässkrampf  zur  Thrombose  führt.  In  etwa  getrübt 
wird  die  Prognose  noch  durch  die  Neigung  der  Migräne,  sieb  mit  Hysterie, 
Neiu'asthenie,  ausnahmsweise  mit  Epilepsie  etc.  zu  verbinden  und  —  in 
vereinzelten  Fällen  —  in  Tabes  dorsalis  oder  Dementia  paralytica  über- 
zugehen. In  dieser  Hinsicht  ist  die  Augenmigräne  mehr  zu  fürchten  als 
die  anderen  Formen,  wenn  sie  erst  im  reiferen  Alter  sich  ausbildet.  Im 
Grossen  und  Ganzen  darf  man  jedoch  auch  diese  Form  als  eine  harm- 
lose betrachten.  Eine  wesentlich  günstigere  Prognose  als  die  echte  hat 
die  hysterische  Form  der  Hemikranie  und  bei  der  Häufigkeit  der 
Kombination  dieser  Zustände  muss  man  immer  darauf  bedacht  sein,  dass 
neben  den  echten  hysterische  Attaquen  vorkommen. 

Therapie.  Die  Momente,  die  im  Stande  sind,  den  Migi'äneanfall 
auszulösen,  müssen  in  jedem  einzelnen  Falle  ermittelt  und,  soweit  es 
möglich,  in  der  Therapie  berücksichtigt  werden.  So  können  Vorschriften, 
die  sich  auf  die  Lebensweise  und  Ernährung  beziehen,  mehr  Nutzen  • 
stiften  als  Medikamente.  Meist  lernen  es  die  Patienten  selbst,  die  Schäd- 
lichkeiten zu  vermeiden,  welche  den  Anfall  heraufrufen. 

In  vielen  Fällen  leiden  die  Betroffenen  an  hartnäckiger  Ver- 
stopfung, und  eine  Kur,  welche  die  Stuhlentleei-ung  regelt,  kann  von 
wohlthätigem  Einfiuss  sein;  so  sind  treffliche  Ki-folge  durch  den  Gebrauch 
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des  Karsbader  Wassers  oder  ('utsi)reclieiuler  Salze,  sowie  dureli  die 
Anwendung-  von  Kaltwasserklyst  iei  en  erzielt  worden.  Durch  Be- 
handlung- de^i'  chronischen  Nasenaff ektionen  ist  auch  in  einzelnen 
Fällen  meiner  Beobachtung-  das  Leiden  gemildert  und  selbst  gehoben 
worden,  in  einem  anderen  schwanden  nach  'Tonsillotomie  der  hyper- 
trophischen Maiuleln  die  .Migränean fälle. 

Ist  Anaemie  im  Spiel,  so  hat  der  Genuss  der  Eisenmittel  zuweilen 
einen  günstigen  Eintliiss. 

Auf  Grund  der  Theorie,  dass  dem  Anfall  eine  Autointoxikation  zu 
Grunde  liegt,  sind  ausser  diätetischen  Massnahmen  (vegetabilische  Kost, 
alkalische  A\'ässer  etc.)  Dampf kastenbäder  (Steckel)  sowie  Magenaus- 
spiilungen  (Frieser)  empfohlen  worden. 

Kin  "\\'echsel  des  Aufenthaltsorts  und  besonders  ein  längerer 
Aufenthalt  im  Hochgebirge,  an  der  See  kann  von  vortrefflicher 
Wirkung  sein. 

Diese  therapeutischen  Massnahmen  ersti'eben  die  Heilung  oder 
Besserung  des  Gesamtleidens.  In  diesem  Sinne  werden  auch  Kaltwasser- 
kuren, allgemeine  Körpermassage,  Gymnastik,  die  allgemeine 
Faradisation  oder  Franklinisation,  die  galvanische  Behandlung 
des  Gehirns,  des  Sympathiciis  etc.  verordnet.  Hire  Anwendung  ist  gewiss 
in  jedem  Falle  zu  versuchen,  aber  die  Erfolge  sind  im  Ganzen  keine 
glänzenden.  Auch  die  ableitenden  Behandlungsmethoden  bewähren  sich 
hier  selten,  doch  sah  ich  von  der  Applikation  des  Haarseils  einige  Male 
durchgi-eifende  Erfolge;  das  Gleiche  giebt  AVhitehead  an. 

Auch  Medikamente  werden  zn  diesem  Behufe  verabreicht.  Nament- 
lich-ist  die  Wirkung  des  Arsens  zu  rühmen,  welches  in  vielen  Fällen 
meiner  Beobachtung  Besserung,  in  einzelnen  Heilung  gebracht  hat.  Bei 
einem  Herrn,  dessen  Anfälle  so  schwer  waren,  dass  er  mit  Selbstmord- 
ideen nmging,  hatten  sich  alle  Mittel  unwirksam  erwiesen,  bis  ich  ilm 
durch  eine  starke  Arsenikkur  (Levico)  für  eine  Reihe  von  Jahren  von 
seinem  Uebel  befi'eite;  er  war  durch  die  schweren  Attaquen  so  herunter- 
gekommen, dass  er  gleich  in  den  ersten  vier  Monaten  der  anfallsfreien  Zeit 
ioPfund  an  Gewicht  zunahm.  Man  giebt  am  besten  Acidum  arsenicosum, 
eventuell  in  Verbindung  mit  Ferrum.  Auch  die  Levico-,  Roncegno-  und. 
Gnberquelle  können  in  entsprechender  Dosierung  verordnet  werden. 

Der  fortgesetzte  Gebrauch  der  Brompräparate  wurde  besonders 
von  Charcot  empfohlen.  Auch  Möbius  hält  die  Anwendung  dieser 
Mittel  in  steigenden  Dosen  bei  den  schweren  Fällen  geboten.  Wenn  Brom 
nicht  verti-agen  wird,  verordnet  er  Natr.  salicylic. 

Gowers  rühmt  bei  der  angiospastischen  Form  das  Nitroglycerin, 
das  in  Dosen  von  0.00025—0.0005  drei  Mal  täglich  genommen  wird  und 
zwar  in  Form  der  Trochisci  oder  besser  in  alkoholischer  Lösung  (l7o, 
davon  ein  Tropfen  mit  Zusatz  von  HCl  oder  Tinct.  nuc.  vom.  u.  dgl).  Dem 
Natrium  nitrosum  (2.0 :  150.0,  mehrmals  täglich  ein  Tlieelöffel  voll)  werden 
ebenfalls  P^rfolge  zugeschrieben. 

Die  Mehrzahl  der  Migränemittel  dient  zur  Bekämpfung  des  ein- 
zelnen Anfalls.  Es  steht  fest,  dass  eine  Reihe  von  ArziuMstoffen  im 
vStande  ist,  den  Anfall  abzukürzen,  die  Intensität  des  Schmerzes  herab- 
zusetzen oder  ilin  selbst  völlig  zn  heben.    Doch  hat  nicht  jedes  Medi- 
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kainent  denselben  Einfluss  bei  allen  Individuen  und  giebt  es  fei-ner  keins, 
dessen  Wirksamkeit  sich  nicht  allmählich  erschöpfte. 

Von  schmerzstillender  A\  irkung  ist  bei  Mif^räne  in  vieh^n  Fällen  das 
Natr.  salicyl.  (2.0 — 3.Ü  in  Wasser  oder  noch  besser  auf  eine  Tasse 
schwarzen  Kaffees),  ebenso  das  Antipyrin^)  (0.5—1.0),  manchmal  das 
Phenacetin  (0.76 — 1.0),  das  Coffein  citr.  (0.15)  oder  das  Coffein  natr. 
salic.  (o.ii).  in  vereinzelten  Fällen  das  Antifebrin  (0.25 — 0.3),  Exal<d:in 
(0.25),  Analgen  (0.5 — 1.0),  Lactoplienin,  Pyi-amidon  (0.3 — 0.5),  Kryophen 
(0.5—1.0),  Aspirin  (1.0—2.0),  Euchinin  (0.1—0.2),  Methylenblau  (0.1), 
A'alidol  (5 — 15  Tropfen).  Empfohlen  wird  ferner  die  Pasta  Guarana  oder 
Paullinia  sorbilis  (2.0 — 4.0),  das  Amylnitrit  (bei  der  spasti.schen  Formj, 
einige  Tropfen  auf  ein  Taschentuch  zur  Einatmung,  bei  der  paralytischen 
das  Ergotin  (I^xtr.  See.  cornut.  aq.  2.5,  Spirit.  dilut.  und  Glyc.  aa.  5., 
2n  i/„ — 1  Spritze),  dann  das  Cytisin  (0.003 — 0.004)  und  Migränin 
(1.1  pro  dosi).  Von  dem  Migränin  kann  ich  nicht  behaupten,  dass  es  seinen 
Namen  mit  Recht  führt.  Liegois  empfiehlt  die  Kombination  von  Sulfonal 
(1.0)  mit  Phenacetin  0.5. 

Bromkalium  in  Verbindung  mit  Coffein  fand  ich  bei  manchen  Personen 
wirksam. 

Schmerzlindernd  wirkt  manchmal  eine  kalte  Kompresse,  eine  feste 
Einwickelung  des  Kopfes,  eine  Einreibung  der  Stirn-  und  Schläfengegend 
mit  Menthol  (in  spirit.  Lösung  3.0  :  20.0,  oder  in  Form  des  Migränestiftes), 
eine  wiederholte  Einträufelung  von  Cocain  in  die  Nase  (Do bisch).  Auch 
ein  heisses  Fussbad,  ein  Senfteig  in  der  Nackengegend  kann  von  wohl- 
thätigem  Einfluss  sein.  Bei  einzelnen  Patienten  haben  heisse  ümsclüäge 
oder  Packimgen  am  Kopf  selbst  einen  wohlthuenden  Einfluss.  Eine  Frau 
versicherte,  dass  der  Aufenthalt  in  der  Küche,  am  heissen  Herde,  bei  ihr 
den  Schmerz  wesentlich  mildere.  Einige  Male  hatte  Cocain-Einträufelung  in 
den  Konjunktivalsack  einen  günstigen  Einfluss.  Auf  die  subkutane 
Morphium-Injektion  kann  fast  immer  verzichtet  werden,  doch  kenne  auch 
ich  veremzelte  FäUe,  in  denen  die  Schmerzen  von  so  exorbitanter  Heftig- 
keit waren,  dass  sie  mu'  durch  Morphium  koupiert  werden  konnten  und 
auch  dieses  versagte,  nachdem  der  Gebrauch  ein  fast  kontinnii-licher  ge- 
worden war. 

Die  Anwendung  der  Elektrizität  im  Anfall  in  Form  der  elektrischen 
Hand  etc.  oder  der  Galvanisation  des  Sj^mpathicus  hat  meistens  keinen 
Effekt,  kann  dagegen  bei  der  hysterischen  Form  der  ]\Iigräne  sehr-  wirksam 
sein.  Einige  Male  soll  die  Funkenentladung  des  Franklin'schen  Stromes 
den  Anfall  koupiert  haben  (Determann). 

Viele  Patienten  verzichten  übei'haupt  auf  eine  Behandlung,  sie  halten 
sich  ruhig  im  dunklen  Zimmer,  gemessen  nichts  oder  ein  wenig  Thee. 
Selters,  Citronensaft  u.  dergl.  und  ertragen  den  Schmerz  mit  Geduld. 


')  Dieses  Mittel  wird  von  (icii  im  Hemiltriinie  Leidenden  wohl  am  meisten  pp- 
rüiinit,  doch  .sali  ich  bei  cinzc-hicii  eine  iiarniioxp  Wirkiinf^,  indem  es  den  Sehmorz  st/cifrorte 
und  eine  Hiiurunir  der  Anriille  Ijcdinirtc. 


Der  KopfsflinuTz  (Coplialal^io,  Cophalacti). 
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Der  Koptsfliinorz  ((j«plialalf;ie,  Ccplialaea). 

Der  Ki»pt'si'lnnerz  ist  ein  Symptom  der  V('rscliie(U',iiai-ti<>-steii  Er- 
kraiikunuvn  des  Nervensystems  und  anderer  Organe,  ei-  liat  lUii-  selten 
die  liodentunji-  eines  selbständigen  Leidens. 

Der  im  Geleit  der  organischen  Hirnkranklieiten  auftretende  bedarf 
an  dieser  Stelle  nur  insoweit  l^eriicksichtignng,  als  er  zu  difl'erential- 
diagnostisclien  Erwägungen  Veranlassung  giebt.  Die  Hemiki'anie  ist  im 
vorigen  Kapitel  abgehandelt  worden. 

Sehr  häutig  hat  der  Kopfschmerz  seine  Ursache  in  Cirkulations- 
störungen  innerhalb  der  Schädelhöhle.  Sowohl  die  Hyperaemie  Avie  die 
Anaemie  und  namentlich  auch  die  Schwankungen  des  Blutdrucks  im  Ge- 
hirn können  ihn  hervorrufen.  Die  aktive  Hyperaemie  verursacht  in 
der  Regel  einen  heftigen,  schlagenden,  manchmal  pulsierenden  Kopfschmerz, 
der  oft  mit  Schwindel,  Ohrensausen,  Augenflimmern,  Eötung  des  Gesichts, 
der  C'onjuuktiva  etc.  verbunden  ist.  Es  giebt  Individuen,  bei  denen  dieser 
Zustand  auf  primären  vasomotorischen  Störungen  beruht.  Von  Zeit 
zu  Zeit  stellen  sich  diese  Blutwallungen  ein,  das  Gesicht  und  die  Ohren 
sind  dabei  gerötet,  die  Haut  fühlt  sich  heiss  an,  der  Puls  ist  voll  und 
fi-eciueut  etc.  Man  hat  diese  Form  des  Kopfschmerzes  als  Cephalalgia 
vasomotoria  bezeichnet.  Er  kann  sich  auch  mit  anderen  vasomotorischen 
Störungen  (Urticaria  etc.)  verbinden.  Hervorgerufen  wird  er  —  und 
ebenso  der  einzelne  Anfall  —  diu'ch  geistige  Ueberaustrengung,  Gemüts- 
bewegimgen,  Alkoholismus,  starkes  Rauchen,  Onanie,  Kopfverletzimgen. 
Bei  einzelnen  meiner  lü^anken  stellte  sich  im  AufaU  eine  fleckige  Rötung 
in  der  Gesichts-  und  Schläfengegend  ein  und  der  Schmerz  lokalisierte 
sich  gerade  an  diesen  Stelleu.  Auch  die  venöse  Hyperaemie  des  Gehirns 
ist  eine  wichtige  Ursache  des  habituellen  Kopfschmerzes,  besonders  die 
höheren  Grade,  wie  sie  bei  Erkrankungen  des  Herzens,  Emphysema 
pulmonum  etc.  vorkommen.  Aber  auch  forziertes,  andauerndes  Husten, 
sowie  selbst  die  Kompression  der  Halsvenen  durch  einen  engen  Ki'agen 
vermag  in  diesem  Sinne  zu  wirken. 

Die  Anaemie,  mag  sie  chlorotischer  Natur  oder  dm-ch  Blutverluste 
bedingt  sein,  geht  fast  regelmässig  mit  Kopfschmerz  einher.  Derselbe 
ist  meist  dumpf  und  drückend,  seltener  heftig,  er  hat  seinen  Sitz  bald 
in  der  Stii'n-  und  Augen-,  bald  in  der  Schläfengegend,  manchmal  im 
ganzen  Kopf.  Der  auf  Hyperaemie  beruhende  Kopfschmerz  steigert  sich 
beim  Bücken,  Husten,  Pressen,  Niesen  etc.,  der  anaemische  wird  gewöhn- 
lich gemildert  durch  die  Rückenlage. 

Die  die  Arteriosklerose  so  häufig  begleitende  Cephalalgie  ist 
wohl  auch  im  Wesentlichen  ein  Produkt  der  Cirkulations-  und  Er- 
nährungsstörungen, indess  ist  es  denkbar,  dass  die  starrwandigen  Ge- 
fässe  selbst  in  den  sie  umgebenden  Meningen  den  Reizzustand  unterhalten, 
welcher  sich  im  Kopfschmerz  äussert. 

In  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen  ist  die  Coi)linlalgie 
toxischen  Ursprungs,  so  bei  der  akuten  Alkoholvergiftung  (Cirku- 
lationsstörungen  sind  dabei  vielleicht  auch  im  Spiele),  bei  der  Nikotin-, 
Coffein-,  Moiphium-,  Chloroform-,  Aether-Intoxikation,  bei  der 
PJinwirkung  metallischer  Gifte. 
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Aufli  der  cliii'cli  g-astrisclie  Stöi  iiiif^en  (Indigestlüii,  Magenkatairli, 
Obstipatii)  alvi)  Innliiig'tH  Kopfsclnnerz,  dei-  eine  der  gewölniliclistpii 
Formen  dieses  Leidens  bildet,  ist  vielleiclit  ini  Wesentliclien  auf  die  Auf- 
nalinie  toxischer  ['rodukte  ins  Blnt  znifick/nfülii-en,  wie  das  neuei-ding's 
wieder  von  Lauder-Brunton  liervorgelioben  wui'de.  Indes«  mag  auch 
eine  Eefiexwirkung  in  der  Genese  desselben  eine  Eolle  spieleli.  Auf 
diesen  Modus  der  P'ntstehnng  deutet  der  Kopfschmerz  bei  Entozoen. 
Menstruatioiisst örung-en  etc. 

Der  Kopfschmerz,  der  das  Fieber  begleitet,  ist  wohl  ebenfalls  un 
Wesentlichen  auf  G-ifte  zu  beziehen. 

Eine  Autointoxikation  liegt  der  uraemischen,  aceton- 
aemischen,  diabetischen  etc.  Cephalalgie  zu  Grunde.  —  Auch  im 
Gefolge  der  Infektionskrankheiten  (Typhus,  Influenza,  i\ralaria)  kann  sich 
ein  hartnäckiger  Kopfschmerz  ausbilden.  Der  Rheumatismus  der  Kopf- 
muskeln (Frontalis,  Occipitalis  etc.)  verursacht  einen  bohrenden,  reLssen- 
den  Schmerz,  der  durch  Druck  auf  die  Muskeln  und  Bewegung  der 
Kopfschwarte  gesteigert  Avird. 

Erkrankungen  der  dem  Schädel  benachbarten  Höhlen  und 
der  diese  auskleidenden  Schleimhäute  (Nasen-,  Stirn-,  Rachen-, 
Paukenhöhle  etc.)  können  den  Ausgangspunkt  des  Kopfschmerzes  bilden. 
—  Refraktionsanomalien,  besonders  Hypermetropie  und  Akkomod  ations- 
störungen,  sind  ebenfalls  unter  den  Ursachen  anzuführen,  doch  ist  die 
Bedeutung  dieses  Faktors  von  einzelnen  Aerzten  überschätzt  worden. 
Es  giebt  Fälle,  in  denen  jedes  angestrengte  Sehen,  besonders  jedes 
Fixieren,  Cephalalgie  im  Gefolge  hat. 

Geschlechtliche  Excesse,  besonders  die  Masturbation,  sind,  zu  den 
Ursachen  der  Cephalalgie  zu  rechnen. 

In  der  grossen  Melirzalil  der  Fälle  ist  es  der  Boden  derNeurasthenie, 
Hysterie  und  Hemikranie,  auf  welchem  der  Kopfschmerz  entsteht. 
Auch  da,  wo  er  scheinbar  das  einzige  Symptom  bildet  oder  doch  die  Be- 
schwerde, die  von  dem  Kranken  allein  betont  wird,  wui^zelt  er  häufig 
genug  in  diesem  Boden.  Es  darf  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden, 
dass  die  Erscheinungen  dieser  Neurosen  für  lange  Zeit  zurücktreten  und 
einer  einzigen  Störung  Platz  machen  können.  Aber  bei  sorgfältiger  Nach- 
forschung ist  die  neurasthenische  oder  hysterische  Natur  des  Schmerzes 
zu  ermitteln.  Indess  bleiben  Fälle  übrig,  in  denen  von  einer  allgemeinen 
Neurose  keine  Rede  sein  kann  und  der  Kopfschmerz  allein  das 
Leiden  repräsentiert.  Auch  da  ist  oft  noch  der  Faktor  der  Heredität 
im  Spiele.  Dass  die  Hemikranie  zu  einem  dauernden  Kopfschmerz  führen 
kann,  ist  bereits  erwähnt  Avorden,  ebenso  vermag  die  Hemikranie  der 
Erzeuger  andersartige  Formen  des  Kopfschmerzes  bei  den  Nachkommen 
ins  Leben  zu  rufen.  Charcot  spricht  von  einer  Cephalaea  adolescentium 
als  selbständigem  Leiden. 

Nachtwachen^  geistige  Ueberanstrengung,  Arbeiten  in  über-» 
hitzten  Räumen,  selbst  das  Arbeiten  in  der  Nälie  einer  Gasflamme, 
Lampe,  und  vor  allem  Traumen  sind  hier  noch  zu  erwähnen.  Auch 
die  Kopfverletzungen,  die  das  Gehirn  und  seine  Häute  nicht  direkt 
tangiei-eii,  können  Kopfschmerz  (besonders  die  vasomotorische  P'orm)  im 
Gefolge  liaben. 


Der  Kopfsi-hiuoris  (üoplmlaly-io,  Ce|)haliioa). 
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Die  Kioenscliat'ten  des  hysterischen,  neurastlieiüscheii  uiul  heiiii- 
kiiiiiisclieii  Kopfschmerzes  sind  an  geeigneter  Stelle  g-escliildert  worden. 
Der  habituelle  Kopfschmerz  kann  wohl  pei-iodisch  aiittii^teii,  doch 
nicht  in  reuclmässigen  Intervallen,  auch  sind  die  einzelnen  Attaquen  von 
sehr  wechseliuicr  Dauer,  in  numchen  Fällen  wird  er  als  ein  pernumenter, 
nur  zeitweise  remittierender  Schmerz  geschildert.  Ist  er  heftig  und  an- 
dauernd, so  beeintlusst  er  das  Allgemeinbefinden,  schafft  Verstimmung, 
schlechtes  Aussehen,  die  Individuen  erscliciuen  vorzeitig  g-ealtcrt  und 
werden  Hypochonder. 

In  einzelnen  besonders  schweren  um!  hartnäckigen  Fällen  meiner 
Beobachtung  war  es  jedesmal  der  Sclilaf,  der  den  Kopfschmerz  hervor- 
brachte. In  der  Nacht  oder  am  frühen  Morgen  erAvachte  Patient  mit 
heftigem  Kopfschmerz,  der  im  Verlauf  des  Vormittags  schwand.  War 
die  Nacht  schlaflos  oder  wurde  der  Schlaf  absichtlich  unterdrückt,  so 
kam  es  gewöhnlich  auch  nicht  zur  Entwickelung  der  Oephalalgie. 

Die  Prognose  ist  abhängig  von  dem  Grundübel.  Der  habituelle, 
primäre  Kopfschmerz  bildet  nicht  selten  ein  hartnäckiges  Leiden,  das 
Jahre  lang  oder  selbst  durchs  Leben  hin  fortbesteht. 

Für  die  Behandlung  bietet  die  Erkenntnis  der  Ursache  die 
wichtigste  Handhabe.  Mit  der  Diagnose  Cephalalgie  darf  man  sich  so 
leicht  nicht  zufriedenstellen.  Eine"  genaue  Untersuchung  des  gesamten 
Organismus,  eine  minutiöse  Berücksichtigung  aller  der  Momente,  die  im 
Spiele  sein  könnten,  ist  der  Weg,  auf  dem  allein  Linderung  oder  Heilung 
ei-zielt  werden  kann. 

Jeder,  besonders  aber  jeder  hartnäckige  und  heftige  Kopfschmerz 
macht  es  zmiächst  zm-  Aufgabe,  nach  den  Symptomen  eines  Hirnleidens 
(des  Tumor  cerebri,  der  Hirnlues,  der  Meningitis  etc.)  zu  forschen.  Es 
ist  ferner  eine  Untersuchung  der  dem  Schädel  benachbarten  Höhlen  und 
der  Sinnesorgane  vorzunehmen.  Auch  der  Refi^aktionszustand  des  Auges 
muss  berücksichtigt  werden.  Die  Beschaffenheit  des  Herzens  und  der 
Gefässe,  das  Verhalten  des  Urins  kann  wichtige  Aufschlüsse  geben.  Die 
Funktionen  des  Magendarmapparates  sind  mit  den  zu  Gebote  stehenden 
Hülfsmitteln  zu  prüfen. 

Am  meisten  versäumt  wird  noch  —  wie  mir  scheint  —  eine  genaue  • 
Exploration,  die  sich  nicht  aU ein  auf  die  persönlichen  Verhältnisse  des 
Ki-anken,  den  Beruf,  seine  Art  zu  leben  und  zu  arbeiten,  sondern  auch 
auf  die  hereditären  Verhältnisse  zu  beziehen  hat. 

Das  ist  der  Weg,  der  zu  einer  rationellen  Therapie  führt. 

Es  kann  hier  nicht  im  Einzelnen  auseinandergesetzt  werden,  wie 
in  dem  einen  Fall  durch  diätetische  Massnahmen,  in  dem  anderen  durch 
Darreichung  von  Abführmitteln,  von  Bandwurmmitteln,  in  dem  dritten 
durch  Verordnung  von  Körperbewegung,  in  einem  vierten  durch 
Blutentziehung,  Ableitungsmittel  der  Kopfschmerz  zu  beseitigen 
ist.  Liegt  Anaemie  zu  Grunde,  so  wirken  die  i^^isenpräparate,  denen  man 
eventuell  Arsen  in  kleinen  Dosen  zusetzt,  häufig  günstig.  Es  sind  Fälle 
bekannt  fOhlshausen),  hi  denen  die  Aufrichtung  des  retrofiektierten 
Uterus  den  Kopfschmerz  sofort  beseitigte. 

Bei  kongestiver  Cephalalgie  sind  die  hydrotherapeutischen 
Massnahmen,  und  zwar:  kalte  Abreibungen,  laue  Halbbäder,  warme 
oder  kurzdaueiiide  kalte  Fussbäder,  heisse  Fussdouchen,  feuchte  Fin- 
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packiiu^cii  der  Fiisse  etc.  oft  von  Nutzen.  Auch  lieisse  Vollbäder  sind  z.  B. 
für  die  kongestiven  Beschwerden  des  Klimaktei-iunis  emijfohlen  woiden 
(Gottschalk).  Die  hydriatischen  Prozeduren  sind  auch  geeignet,  den  neu- 
rastlieuischen  Kopfschinerz  zu  mildern  und  zu  heilen,  (legen  diesen 
und  die  verwandten  l<\)naen  wii'd  ferner  der  elektrische  8ti-oin,  der 
Aufenthalt  an  der  See,  im  Hochgebirge  oder  überhaupt  nur  eine  Ver- 
änderung des  Aufenthaltsortes,  event.  eine  Seereise,  eine  Reise  nach 
dem  Süden  —  in  vielen  Fällen  mit  Erfolg  verordnet.  Dass  die  Ps3'cho- 
therapie  hier  von  hervorragendem  Einfluss  sein  kann,  bedarf  keiner 
weiteren  Ei'örterung. 

Viele  einfache  Mittel,  wie  ein  kalter  Umschlag,  eine  Mentholein- 
reibung, der  Aetherspraj^  (oder  die  entsprechende  Applikation  von  Aethylen- 
chlorid),  eine  Massage  des  Nackens,  die  Einatmung  von  Salmiak,  die 
Waschung  mit  Chloroform  etc.  sind  den  Patienten  selbst  Avohlbekannt 
und  können  bei  mildem  Kopfschmerz  von  Nutzen  sein.  Manchmal  haben 
lieisse  Kopfumschläge  einen  wohlthuenden  Einfluss.  Einer  meiner  Patienten 
gab  an,  dass  sein  Kopfschmerz  bei  einer  Wagenfahrt  auf  schlechtem 
Pflaster  some  bei  einer  Eisenbalmfahrt  schwände;  die  ihm  von  mh-  ver- 
ordnete Vibrationsmassage  hatte  ebenfalls  einen  günstigen  Einfluss.  Auch 
die  Nägeli'schen  Griffe  sollen  in  einzelnen  Fällen  mit  Nutzen  angewandt 
sein.  Der  Eheumatismus  der  Kopfniuskeln  wird  mit  Diaphorese,  Massage, 
örtlicher  Faradisation  erfolgreich  behandelt. 

Wegen  der  medikamentösen  Therapie  ist  auf  das  vorige  Kapitel 
zu  verweisen.  Es  ist  kaum  eines  unter  den  angeführten  Äi'zneiniitteln, 
das  nicht  auch  gegen  die  anderen  Formen  des  Kopfschmerzes  empfohlen 
worden  wäre  und  gelegentlich  einen  heilbringenden  Einfluss  ausgeübt 
hätte.  Mit  dem  Methylenblau,  dass  von  anderer  Seite  sehr  gerühmt  worden 
ist,  habe  ich  kein  Glück  gehabt,  dagegen  yiel  Gutes  von  dem  Pyramidon 
gesehen.  Mit  der  Verordnung  der  Narcotica  soll  man  sehr  vorsichtig 
und  zmiickhaltend  sein. 

Es  bleibt  eine  nicht  so  geringe  Anzahl  hartnäckiger  Fälle  übrig,  in 
denen  keine  der  erAvähnten  Massnahmen  einen  wesentlichen  Erfolg  hat. 
In  solchen  hat  sich  dann  manchmal  noch  eine  kräftige,  resp.  dauernde 
Ableitung  durch  Applikation  eines  Haarseils  oder  des  Ferr.  candens 
in  der  Nackengegend  bewährt.  Nach  Anwendung  des  HaarseUs  sah  ich 
in  einzelnen  Fällen  einen  Kopfschmerz,  der  seit  Jahren  bestand  und  seilest 
Arbeitsunfähigkeit  bedingt  hatte,  völlig  zurückgehen  (vgl.  jedoch  die 
Bemerkung  auf  S.  268). 

Der  SchMiiulel  (Vertijs:o) 

ist  ein  Symptom  von  unbestinnntem  Wert,  da  Erkrankungen  von  ganz 
verschiedenartigem  C^harakter  sich  durch  diese  Erscheinung  äussern  können 
und  sie  bald  in  dem  Voi'dergrund  der  Beschwerden  steht,  bald  hinter 
anderen  an  Bedeutung  gänzlich  zurücktritt.  Aber  gerade  der  Umstand, 
dass  er  das  einzige  oder  doch  das  wesentlichste  Symptom  eines  krank- 
haften Zustandes  sein  kann,  rechtfertigt  die  besondere  Besprechung. 

Wir  verstehen  uiilor  Schwiiuiel  eine  U  ii  1  us  teiii  irl'i  ml  u  iig.  wolehe  uns  einer 
Störunff  der  Bezieliunffen  unseres  Körpers  /.um  Räume  ents|)rinpt.  Auf 
(las  Ziistdiulekoimncii  dieser  Eiiiplitidunfi- Indien  die  Appiu-iite.  welelie  der  Erlialtnny  ties 


Der  Schwiiulol  (Vertigo). 
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Gleichgewichts  dieueii,  den  frrössU-ii  Eiiifluss,  also  vor  Allem  (Ins  Cerobclluni,  iliis 
Labyrinth  und  die  nervösen  Bahnen,  welche  dioso  Gebilde  unter  einander  sowie  mit 
deu>"  Grosshirn  verknüpien  (v-jl.  S.  896  n.  f.). 

Auf  die  durch  Verletzunif  cler  Bot;entiiinf>i'  beobachteten  Erscheinungen,  sowie 
auf  die  von  JbMourens,  Goltz,  Ewald,  C'yon,  I^fach  und  Breuer  au  Ig  es  teilten 
Theorien  und  die  von  Anderen  gefjen  sie  erhobenen  Einwände  braucht  hier  nicht  näher 
oingeyangen  zu  werden.  Es  sei  nur  darauf  hingewiesen,  dass  Breuer  sowohl  die 
Hogentiänge  wie  ilie  Otolithen  bei  den  durch  die  Stcllungsveränderungen  dos  Kopfes 
und  Kör[)ors  bewirkten  Empfindungen  und  Regulierungen  eine  Rolle  spiel(Mi  lässt.  Und 
zwar  sollen  die  ersteren  bei  der  Vorwärtsbewegung,  die  letzteren  bei  (I er  Drehbewegung 
in  Wii-ksanikeit  treten. 

Wie  es  kommt,  dass  die  Läsionen  und  Erkrankungcni  der  Gleichgewichtsapparate 
bald  nur  Schwinilelempfindungen  oder  nur  Gleichgewichtsstörungen,  bald  beides  zu- 
gleich erzeugen,  ist  nicht  bestimmt  zu  entscheiden.  Einmal  scheint  die  Art  der  Ent- 
wickelunir  der  Funktionsstörung  dabei  eine  wesentliche  Rolle  zu  spielen,  indem  die 
akute  Entstehung  meist  von  Schwindel  begleitet  ist,  während  bei  langsamerer  Ent- 
wickelung  und  dem  Fehlen  von  erheblichen  Intensitätsschwankungen  des  Prozesses 
Schwindeleinpfindungen  häufiger  ausbleiben.  Ferner  kann  man  sich  vorstellen,  dass 
Krankheitsprozesse,  die  nicht  nur  die  Gleichgewichtsapparate  selbst  und  die  zu  ihnen 
führenden  Bahnen  zerstören,  sondern  auch  die  zun]  Grosshirn  hinleitenden  unwegsam 
machen,  keine  Schwindelempfindungen  auslösen.  Natürlich  können  auch  Affektionen 
des  Grosshirns  selbst  —  wahrscheinlich  sind  es  die  Bezirke,  welche  mit  dem  Cerebellum 
verknüpft  sind,  also  besonders  Stirnhirn  und  Centraigebiet  —  mit  Schwindelempfindungen 
einhergehen.  Läsionen  des  Labyrinths  sind  besonders  geeignet,  den  Schwindel  auszu- 
lösen, weil  Ider  auf  engem  Gebiet  Gebilde  zusammengech-ängt  und  eingeschlossen  sind, 
die  eine  so  wesentliche  RoUe  in  der  Erhaltung  des  Gleichgewichts  spielen,  ein  Apparat, 
der  nicht  nur  beim  Stehen  und  Gehen,  sondern  fast  bei  jeder  Körperbewegung  (da 
der  Kopf  immer  mitbewegt  wird)  in  Anspruch  genommen  wird.  Die  Läsionen  des 
N.  vcstibularis  resp.  D eiters 'sehen  Kernes  dürften  den  gleichen  Effekt  haben.  Die 
innige  Beziehung  desselben  zu  den  Augenmuskeluerven  erklärt  es,  dass  die  Lähmung 
dieser  ebenfalls  Schwindel  zu  erregen  vermag,  doch  spielen  dabei  meist  andere  Momente 
eine  Rolle  (s.  u.).  Die  vom  Vagus  innei-vierten  Organe  (Magen,  Kehlkopf)  bilden  auch 
häufig  den  Ausgangsort  von  Schwindelerscheinungen.  Ausser  dem  hier  etwa  in  Frage 
kommenden  toxischen  Moment  könnten  die  von  Edinger  angenommenen  Beziehungen 
des  Vagus  zum  Cerebellum  dabei  eine  Rolle  spielen. 

Dass  die  schnellen  Drehungen  um  die  Körperachse  wie  üboi'haupt  die  brüske 
Veränderung  der  Köi-perhaltung,  die  brüske  Aenderuug  unserer  Beziehungen  zum  Räume 
(Schaukeln,  KarousseU'ahren  etc.)  Schwindel  hervorrufen,  ist  ohne  Weiteres  verständlich. 
Besonders  haben  Mach  und  Breuer  unter  Hinweis  auf  die  Spannungsveränderungen, 
welche  die  Endolymphe  dabei  erfährt  und  deren  mechanischen  Eiufiuss  auf  die  Hör- 
haare die  Erscheinung  dem  Verständnis  näher  gerückt.  Es  handelt  sich  da  um  Vor- 
gänge, die  mit  einer  Hyperfunktion  der  Gleichgewichtsapparate  verknüpft  sind. 

Die  interessanten  Erscheinungen  des  galvanischen  Schwindels,  die  schon  Pur- 
kinje bekannt  wai-en,  dann  vonHitzig  u.  A.  genau  studiert  worden  sind,  haben  praktische 
Bedeutung  nur  insofern,  als  sie  auch  bei  der  Galvauothera])io  am  Kopfe  bei  unrichtiger 
Anwendung  und  Dcsierung  des  Stromes  hervortreten  können.  Das  Grundgesetz  lautet: 
Bei  Durchleitung  des  galvanischen  Stromes  quer  durch  den  Kopf  schwankt  die  Versuchs-' 
person  bei  Stromesschluss  nach  Seite  der  Anode,  bei  üeffnung  nach  der  der  Kathode. 
Bei  stärkeren  Strömen  tritt  auch  Nystagmus  auf. 

Hitzig  spricht  von  systematischem  Schwindel,  wenn  die  Scheinbewegnngen 
des  eigenen  Körpers  oder  die  der  Gegenstände  der  Aussenwelt  in  einer  bestimmten 
Richtung  erfolgen  (Drehschwindel),  während  der  asystematische  eine  diffuse  Störung 
der  räumlichen  Vorstellungen  darstellt. 

Eine  gewölinliche  Ursache  des  Schwindels  ist  die  falsche  Projektion 
des  Gesichtsfeldes  bei  Augenmuskellähmnng,  er  ist  somit  ein  Begleiter 
des  Doppeltselien.s,  kann  aber  ancli  dabei  fehlen  oder  schnell  /urückg-elien. 
Die  Auffassung,  dass  dei-  Schwindel  immer  auf  einei-  veränderten  Funktion 
desAugenmuskelapparates  beruhe,  ist  jedenfalls  eine  durchaus  unzutreffende. 
Es  liegt  ihr  die  V^orstellnng  zu  Grunde,  dass  der  Oculomotoriuskern,  der  sich 
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mich  den  rntersucliuiigen  von  Sliimaniura  und  d'Astros  unter  besondei-s 
Ungunst ifjen  Blntversoigungsveiiiältni.ssen  be&iden  soll,  von  jeder  Störunf^ 
der  Bhitcirkulation  iiincrliiill)  des  Gehirns  am  enij)find]iclisten  betroffen 
Averde.  Unf^ewohnte  Stellungen  des  Körpers  und  namentlich  schnelle  iJi-eh- 
und  Schaukelbewegungen  desselben  wirken  bei  den  meisten  Menschen 
schwindelerregend.  Dasselbe  gilt  für  den  Blick  in  die  „schwindelnde- 
Tiefe.  Zu  stärkerem  Schwindel  pHegt  sich  Nausea  und  Ki-brechen  zu 
gesellen. 

Er  bildet  ein  gewöhnliches  Synjptoni  (U'.v  organischen  Hii-nki'ank- 
heiten,  die  mit  Steigerung  des  Hirndrucks  einliei-gelien,  also  vor  allem 
der  Tumoren.  Und  unter  diesen  sind  es  in  erster  Linie  die  Kleiuhirn- 
tumoren,  wie  überhaupt  die  Läsionen  des  Kleinhirns  und  der  übrigen 
Koordinationscentren  und  -Bahnen  Schwindel  zu  erzeugen  j)flegeji. 
Der  Eintritt  einer  Blutung  oder  Erweiclmng  an  irgend  einer  Stelle  des 
Gehirns,  kann  sich  durch  einen  Schwindelanfall  dokumentieren,  aber  mit 
der  einmaligen  Attaque  ist  es  in  der  Regel  abgethan,  es  sei  denn,  dass 
die  genannten  Gebilde,  welche  der  Erhaltung  des  Gleichgewichts  dienen, 
betroffen  Avären.  Jede  plötzliche  Veränderung  der  Cirkulations- 
verhältnisse  im  Gehirn  vermag  in  diesem  Sinne  zu  wh-ken.  Abei' 
auch  bei  den  Erkrankungen  des  Gef ässapparates,  die  mit  eijier 
dauernden  Behinderung  und  Erschwerung  des  inti'acerebralen  Kreislaufs 
einhergehen,  vor  allem  bei  der  Atheromatose,  bildet  der  Schwindel 
eines  der  gewöhnlichsten  Krankheitszeichen.  Hier  handelt  es  sich  sowohl 
um  einzelne  Schwindelattaquen  als  auch  um  ein  dauerndes  Gefülü  des 
Wüstseins,  Schmndligseins,  der  Benommenheit. 

Die  akute  Anaemie  vermag  ebenso  wie  die  kongesti^s^e  Hypei-aemie 
des  Gehirns  Schwindel erscheinungen  auszulösen.  In  der  Zeit  des  Klimak- 
teriums leiden  Frauen  häufig  an  diesem  Uebel. 

Bei  der  multiplen  Sklerose  gehören  Sch-^dndel anfalle  zu  den  fast 
regulären  Symptomen,  es  sind  gewöhnlich  plötzlich  eintretende  Zustände 
von  mehr  oder  weniger  erheblicher  Gleichgewichtsstörung  bis  zu  dem 
Grade,  dass  der  Patient  zu  Boden  stürzt;  seltener  handelt  es  sich  um 
einen  dauernden  Schwindelzustand. 

Der  Schwindel  bildet  zuweilen  ein  Aequivalent  oder  auch  die 
Aura  des  epileptischen  Anfalls.  Selten  kommt  ein  kontinuierlicher 
Schwindel  in  der  interparoxysraalen  Zeit  vor  (Hitzig).  Auch  für  den 
Migräneanf all  kann  er  vicariierend  eintreten. 

Von  den  Giften,  die  schmndelerregend  ■wirken,  sind  der  Alkohol, 
das  Nikotin  und  Coffein,  die  praktisch  wichtigsten.  Der  uraemi.sche 
Schwindel  beruht  auf  Autointoxikation.  Erlu-ankungen  des  Magendai'in- 
ap parates  bilden  eine  häufige  Ursache  von  Schwindelanfällen  (vertigo 
e  stomacho  laeso).  Jede  Ueberladung  des  Magens,  jede  Indigestion  kann 
Schwindel  erzeugen.  Ebenso  ist  es  eine  wohlkonstatierte  Thatsache,  dass 
Darmparasiten  ihn  auszulösen  vermögen  und  eine  Bandwnrmkur  ihn  iieilen 
kann.  Die  Obstipatio  alvi  ist  eine  häufige  Ursache  dieses  Leidens.  Der 
Magenschwindel  kann  den  Charakter  eines  echten  Drehschwindels  halien 
(Trousseau). 

Kopfverletzungen  haben  nicht  selten  Schwindel  im  Gefolge,  er  kann 
die  einzige  dauernde  Folgeerscheinung  derselben  bilden,  auch  da.  wo 
gi'öbere  Läsionen  des  (ichinis  ausgeschlossen  werden  können. 


DiT  Schwindol  (Vertigo). 
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Von  besolulereni  i)raktisclieii  liitoresse  sind  die  Foniioii  von  N'ertigo, 
dio  in  Heziohnnff  zu  einer  Kikrunkuug-  des  Geliöiapinirats  stehen. 

Jede  Ati'ek^tion  desselben,  schon  die  Ansanindnnff  von  Cerumen  im 
äusseren  Ciehörfiimg-  (Toyubee)  kann  diese  Krscheiinuif«-  bedinoen.  Be- 
sonthMs  aber  li-iebt  es  eiiu'  (irnppe  von  Fällen,  in  denen  der  Schwindel 
in  einer  fast  "konstanten  \'erkniii)tung  mit  akustischen  Symptomen  als 
Vertig-o  auralis  auftritt  und  in  so  typischer  Weise,  dass  Moniere  diese 
Fornr^im  Jahre  18()1)  ni)sologisch  abzuo-renzen  im  Stande  wai-. 

Der  Schwindel  stellt  sich  hier,  wenigstens  anfangs,  anfallsweise 
ein  und  kann  so  heftig-  sein,  dass  der  Kranke,  wie  von  einer  unsichtbaren 
Hand  zu  Boden  gestreckt,  plötzlich  hinstürzt  und  betäubt  oder  selbst 
für  einen  Aug-enblick  bewusstlos  daliegt,  um  sich  erst  allmählich  wieder  zu 
erholen.  N\'ährend  des  Schwindels  ist  es  ihm,  als  ob  er  sich  selbst  im 
Kreise  drehe  oder  als  ob  die  Gegenstände  um  ihn  herum  in  Bewegung 
gesetzt  würden,  als  ob  der  Boden  sich  unter  seinen  Füssen  senke  etc. 
Zuweilen  erfolgt  Fallen  nach  bestimmter  Richtung. 

Dazu  kommt  meist  Uebelkeit  und  Erbrechen,  das 'selbst  Stunden 
lang  anhalten  kann;  auch  Kopfschmerz  besteht  gewöhnlich  (Jackson, 
Lucae,  Schwab  ach).  Seltener  stellt  sich  beim  Anfall  eine  Facialis- 
parese  ein  (Charcot,  v.  Frankl-Hochwart),  wie  ich  das  auch  gesehen 
liabe.  Patient  sieht  blass  und  verfallen  aus,  die  Haut  ist  mit  kaltem 
Schweisse  bedeckt.  Aber  nicht  das,  sondern  die  akustischen  Begleit- 
erscheinungen sind  charakteristisch.  In  der  Eegel  besteht  Schwerhörig- 
keit höheren  oder  niederen  Grades  mit  Herabsetzung  der  Knocheu- 
SchalUeitung  anf  einem  Ohre;  ausserdem  ein  hartnäckiges  dauerndes 
Ohrensausen.  Vor  dem  Eintritt  des  Schwindels  wird  das  Sausen  meistens 
stilrker  und  ändert  seinen  Charakter,  wird  höher,  schriller  —  doch  ist 
das  nicht  immer  der  Fall.  Ich  habe  in  sonst  typischen  Fällen  diese 
Erscheinung  auch  vermisst.  Nystagmus  und  Doppelsehen  kommt  auch 
zuweilen  vor.  —  Die  Attaquen  können  sich  täglich  oder  in  Intervallen 
von  ^^'ochen  und  Monaten  wiederholen,  in  einer  späteren  Periode  des 
Leidens  ist  nicht  selten  dauernd  Schwindel  vorhanden,  der  nur  zeitweise 
exacerbiert,  besonders  beim  Husten,  bei  Drehungen  des  Kopfes  etc.  (Status 
Meniere).  Die  Störung  kann  eine  so  erhebliche  sein,  dass  der  Betroffene 
nicht  wagt,  das  Bett  zu  verlassen. 

In  den  von  Meniere  zuerst  beschriebenen  Fällen  setzte  das  Leiden 
apoplektisch  bei  bis  da  ohrgesunden  Individuen  ein.  Man  Avendet  jetzt 
aber  die  Bezeichnung  Meniere'sche  Krankheit  auch  auf  die  viel  häufigeren 
Fälle  an,  in  denen  sich  die  Erscheinungen  zu  einem  bereits  vorhandenen 
Olu-enleiden  gesellen  und  in  mehr  chronischer  Weise  entwickeln,  v.  Frankl 
möchte  da  allerdings  lieber  von  Meniere'schen  Symptomen  sprechen. 

Wenn  dieser  Symptomenkomplex  auch  bei  Mittelohrerkrankungen 
(Gelle)  und  in  vereinzelten  Fällen  selbst  bei  Affektionen  des  äusseren 
Gehöi'ganges  beobachtet  wurde,  so  deuten  doch  sowohl  die  klinischen 
P^rscheinungen  als  auch  die  vorliegenden  Sektionsbefunde  (Meniere, 
Politzer,  Gruber,  Moos  u.  A.)  auf  den  labyrinthären  Sitz  der  Er- 
krankung. Bei  der  typischen  Form  scheint  es  sich  in  der  Regel  um 
Blutungen  im  Labyrinth  zu  handeln.  Sie  können  bei  gesunden  Individuen 
oder  auf  dem  Boden  der  Lues,  Leukaemie,  Gicht  und  anderer  Allgemein- 
erki-ankungen  entstehen.  Aber  auch  Verletzungen  (z.  B.  Felsenbeinfraktnr) 
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und  Kiil/i'mtliiiiKt'U  kümicii  die  Ursache  des  Leidens  sein.  )iiü(ren  di<^  leizti-i-cji 
primär  oder  l'ortg-eleitet  sein.  So  kunu  die  Labyiiiitli('nl/ündun<i-  ilircn 
Ausgang-  vom  Mittelolir  nehmen,  sie  kann  spezifischer  Natur.  vi(^lleicht 
aucli  epidemiscli-meningitisclien  Ursprunj^s  sein,  (ii'uber  Ijetont.  dass 
besonders  die  exsudativen  Prozesse  iji  den  Adnexen  des  Labyi'iiiths 
(A\'asserleituug,  Kecessus  Cotugni)  zu  einer  Vermehrung  der  Endolymphe 
oder  bei  Verlegung-  der  Ansi'iilirung-sgänge  des  .Saccus  zu  einei-  Seki-et- 
stauung  im  Labyrinth  und  damit  zu  dCu  .MiMiipi-c'sclicu  Symijt(jmpii 
führen  können. 

Durch  die  Läsion  der  Schnecke  kommt  die  TaublK^it.  dui-ch  (Uh 
Läsion  der  halbzirkell'örmigen  Kanäle  wahrscheinlich  dei-  Schwindel  und 
die  Gleichgewichtsstörung  zu  Stande.  —  Die  innigen  Beziehungen  d(- 
N.  vestibularis  zu  den  Kernen  der  Augenmuskelnerven  erklären  die  Ki  - 
scheinungen  von  Seiten  des  Aug-enmuskelapparates  (P.  Bonniei-). 

Ziemlich  oft  habe  ich  die  Symptome  des  Meniere'schen  Schwindels 
bei  Personen  konstatiert,  die  an  Atheromatose  der  Gefässe  litten,  und  in 
einem  zur  Obduktion  gekommenen  Falle  aucli  feststellen  können,  dass  die 
zum  inneren  Ohr  ziehenden  Gefässe  erkrankt  waren.  Im  Anscliluss  an 
Kopfverletzung(;n  kann  sich  das  Leiden  ebenfalls  entmckeln. 

Es  ist  bemerkenswert,  dass  dem  Möniere'schen  Symptomenkomph^x 
verwandte  Störungen  bei  Hysterie  und  Neiu-asthenie  sowie  als  Aura  des 
epileptischen  Anfalls  vorkommen.  Li  einzelnen  meiner  Fälle  schienen  die 
Meniere'schen  Symptome  durchaus  in  den  Eahmen  der  Neurasthenie 
hineinzupassen  und  auf  einer  vasomotorischen  Störung  dieses  Ursprungs 
zu  beruhen.  Auch  die  traumatische  Neurasthenie  kann  diesen  Symptomen- 
komplex hervorbringen.  Lucae  hebt  hervor,  dass  der  Schwindel  bei 
den  traumatischen  Labjainthaffektionen  überhaupt  ein  Aveit  konstanteres 
Symptom  bilde  als  bei  den  anderweitig  bedingten  Erkrankungen  diesei- 
Gebilde,  v.  Frankl  bezeichnet  die  Affektion  in  den  Fällen,  in  denen 
der  Ohrbefund  ein  negativer  ist,  als  Pseudo-Meniere.  Vielleicht  sind  es 
vasomotorische  Störungen,  die  die  Beschwerden  hier  auslösen.  Die  gleiche 
Grundlage  hat  wahrscheinlich  die  toxische  Form  der  Vertigo  aurali-. 
—  Der  Meniere'sche  Symptomenlcomplex  ist  auch  bei  Tabes  beobachtet 
Avorden.  Es  ist  noch  nicht  festgestellt,  ob  eine  primäre  Akustikus- 
erkrankung  dieses  Leiden  hervorzubringen  vermag,  doch  halte  ich  es  für 
wahrscheinlich.  —  Vereinzelte  Personen  werden  schon  beim  Hören  hoher 
Töne  vom  SchAvindel  befallen. 

Weit  seltener  steht  der  Schwindel  in  Zusammenhang  mit  Er- 
krankungen der  Nase;  er  kann  durch  Schwellungszustände  der  Naseu- 
schleimhaut, der  Corpora  cavernosa  etc.  hervorgerufen  uml  durch  Be- 
seitigung dieser  Störungen  koui)iert  resp.  geheilt  Averden.  Es  giebt  eine  auf 
vasomotorischen  Störungen  beruhende,  besonders  bei  neurasthenischen 
TndiAdduen  A'orkonnnende  periodische  Schwellung  der  Nasenschleimhaut, 
die  Schwindel  bedingen  kann. 

Li  seltenen  Fällen  hat  man  bei  Digitaluntersuchung  des  anus  (Leubr  i. 
bei  Druck  auf  den  Ploden  (Soltmann),  beim  Bougieren  der  Harnröhn' 
ScliAvindel  aufti-eten  sehen.  Da  jedoch  auch  jede  plötzlich  eintretende 
Bewusstseinstrübuiig  von  dem  Laien  häutig  als  Schwindel  bezeichnet 
wird,  bleibt  es  ZAveifelhaft,  ob  es  sich  in  diesen  Fällen  Avirklich  um  edU'' 
ScliAvindeleniivfindung  gehandelt  hat. 


Der  Scliwiiulel  (V'ortii'o). 


Mau  spiklit  aiifh  von  cint'in  Laryuxsclnvimlcl,  einer  Ersclieimiiig, 
die  sehr  selten  ist  und  kaum  die  Bezeichnung-  Sclnvindel  beanspruclien 
kann:  eine  bei  IvelilkopfleideuihMi  plötzlich  eintretende  Stöi'ung-  des  Bewusst- 
seius  mit  apoplektiformeu  resp.  epileptil^ormeii  Symptomen,  welcher 
ein  (ietiilil  des  Brennens  im  Kehlkopf'  und  manchmal  ein  paar  ilustenstösse 
vorausgehen. 

l'eberaus  hänti.ü'  ist  der  Schwindel  ein  Symptom  der  ei'vosität, 
insbesondere  der  hypochondrischen  Neurastiienie,  und  es  giebt 
kaum  eine  Erscheinung,  die  so  leicht  auf  dem  Wege  der  krankhaften 
Selbstbeobachtung  zu  erzeugen  ist,  als  diese.  Ich  glaube,  dass  Jeder 
im  Stande  ist,  Schwindelgefühle  bei  sich  zu  erwecken  dadurch,  dass  er 
intensiv  an  den  \  organg  der  (.-ileichgewichtsstörung  denkt  und  die  Er- 
innerungsbilder des  Schwindels  —  die  Avohl  Jedem  bekannt  sind  —  in 
sich  wachruft.  In  hohem  Masse  gilt  dies  für  neurastlienische  Individuen, 
bei  welchen  die  Angst  vor  dem  Schwindel  und  die  Vorstellung  des  Schwindels 
diese  Emptindung  ohne  "Weiteres  zeitigen  kann.  In  einem  Falle  meiner 
Beobachtung  stellte  er  sich  sofort  bei  jedem  Versuch  zur  geistigen  Arbeit 
ein.  Oefter  ist  er  eine  Folge  angestrengter  geistiger  Thätigkeit  (Silvagni). 
Meist  handelt  es  sich  da  um  leichte  Attaquen,  doch  kann  die  Neurasthenie 
auf  dem  "Wege  vasomotorischer  Störungen  im  Labyrinth  und  den  anderen 
Gleichgewichtsorganen  auch  schwere  Anfälle  hervorbringen.  —  Auch  eine 
familiäre  Form  des  Schwindels  kommt  nach  unserer  Erfahrung  vor;  das 
gleiche  hat  Lannois  beobachtet. 

Als  Vertige  paralysant  ist  ein  im  Kanton  Genf  endemisch 
auftretendes,  mit  heftigem  Schwindel,  Ptosis,  lähmungsartiger  Schwäche 
derExtreniitätenundNackenmuskeln(zuweilenauchmitDiplopie,  Sehstörung, 
und  zwar  vorübergehender  Amblyopie,  Photopsie  und  dergl.  Schling- 
beschwerden, Schwäche  der  Kaumuskeln  i'esp.  der  den  Unterkiefer  herab- 
ziehenden etc.)  einhergehendes  Leiden  beschrieben  worden,  das  auf  mias- 
matische Einflüsse  (Stallluft)  bezogen  worden  ist  (Gerlier).  Die  Lähmung 
ist  immer  eine  schlaffe.  Die  Affektion  stellt  sich  anfallsweise  ein,  während 
die  Personen  in  der  Zwischenzeit  gesund  sind.  Die  Anfälle  haben  eine 
Dauer  von  Avenigen  Mhuiten.  Gerlier  unterscheidet  drei  Typen,  je 
nachdem  nur  Ptosis  oder  auch  Lähmung  der  Nackenmuskeln  oder  gleicli- 
zeitig  Schwäche  der  Extremitäten  und  Unsicherheit  des  Ganges  vorhanden 
ist.  Auslösend  Avirkt  häufig  die  Muskelthätigkeit.  Das  >\'esen  der  Aft'ektion 
ist  noch  nicht  genauer  erforscht.  Die  Pi'ognose  ist  günstig.  Ich  habe 
mich  bemüht,  in  Genf  Krankheitsfälle  dieser  Art  zu  sehen  und  AA'urde 
dabei  von  Dr.  Ladame  unterstützt,  leider  Avaren  unsere  Bemühungen 
fruchtlos.  —  Neuerdings  hat  Miura  ein  in  Japan  vorkommendes  Leiden, 
das  Avahrscheinlich  mit  dem  Gerlier'schen  SchAvindel  identisch  ist,  als 
K  u  b  i  s  a  g  a  r a  beschrieben. 

Es  bleiben  schliesslich  noch  Fälle  übrig,  in  denen  eine  Ursache 
des  Schwindels  überhaupt  ni(dit  aufzulinden  ist. 

Die  Prognose  desselben  ist  in  erster  Linie  abhängig  von  dem 
Charaktei'  des  (Trnndleich'ns.  Das  bedai'f  keiner  Aveitei'en  Ausführung  für 
die  progressiven  ludieilbarf'ii  Hirnkrankheiten.  Henu'rkenswei't  ist  es  aber, 
dass  der  Schwindel  bei  Arteriosklerose  eine  temporäre  Erscheinung  bilden 
kann,  die  ini  Aveiteren  Verlauf  des  Leidens  manclnnal  gänzlich  zurück- 
ti'itt.    Die  Vei-tigo  e  stomaclio  laeso  ist  fast  innner  heilbar. 

()"* 
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II.  Spezieller  Teil. 


Die  i\r('Miii're".sclie  Krauklu-it  kann  recht  hartnäckig'  sein,  sie  wiid 
aber  zuweih'ii  g-eheilt  oder  wesentlicli  gebesseil;  inaiicliinal  fällt  die 
Heilung  mit  dem  Eintritt  der  Taubheit  zusammen.  Die  Prognose  der 
^■ertigo  nasalis  ist  eine  günstige. 

Die  Therapie  hat  in  erster  Linie  das  Grundleiden  zu  berück- 
sichtigen. Herulit  der  Schwindel  auf  Hiinhypei'afmie,  so  kann  er  dui'ch 
Ableitung  auf  den  ■Darm,  Anwendung  heisser  Fussbäder,  event.  dui'ch 
eine  einmalige  oder  wiederholte  Blutentziehung  erfolgreich  bekämjift 
werden. 

Die  Behandlung  eines  Magendarnileidens,  ('in(;  alle  Schädlichkeiten 
vermeidende  Diät,  die  Regulierung  der  Darmthätigkeit  durch  eine 
Karlsbader,  Homburger,  Marienbader,  Kissinger  Kur  oder  durch  An- 
wendung der  (,'lysmata  etc.  bringt  in  vielen  Fällen  den  Scliwindel  zui' 
Heilung.  Taenien  müssen  auf  bekannte  ^^'eise  abgetrieben  weiden. 
Liegt  Arteriosklerose  zu  Grunde,  so  hat  Jodkalium  resp.  Jodnati'iuni 
zuweilen  einen  günstigen  Einfluss.  Auch  die  Kombination  dieses  ]\Iittels 
mit  Ergotin  oder  mit  Digitalis  —  Digitalis  ü.ü3,  Jodkai.  1.0  (Hitzig) 
—  ist  empfohlen  Avorden.  Um  sjnnptomatisch  einzuwirken,  kann  man 
es  mit  Bromsalzen  verbinden. 

Bei  der  Meniere'schen  Krankheit  ist  das  Ohrenleiden  zu  behandeln. 
Der  Schwindel  wird  durch  die  Anwendung  der  Brompräparate,  der  Bella- 
donna zuweilen  gemildert.  Grössere  Erfolge  sind  nach  Charcot's  Angaben 
von  der  konsequenten  Darreichung  des  Chinins  zu  erwarten.  Es  muss 
in  Tagesdoseu  von  0.8 — 1.0  g  längere  Zeiten  gegeben  werden,  zunächst 
für  2 — 3  Wochen,  dann  nach  Unterbrechung  event.  aufs  Neue.  Anfangs 
tritt  Verschlimmerung  ein  (das  Chinin  ringt  nach  Charcot  mit  der 
Krankheit),  dann  fortschreitende  Besserung.  Ich  habe  auch  einige  Male 
Gutes  von  diesem  Mittel  gesehen,  doch  sträuben  sich  die  Ohi-enärzte  sehr 
gegen  die  Anwendung  desselben,  in  der  Befürchtung,  die  Schwerhörigkeit 
zu  steigern.  Charcot  will  die  Taubheit  in  den  Kauf  nehmen,  da  nach 
ihrem  Eintritt  der  Schwindel  aufhöre.  Diese  Aussicht  hat  aber  für  den 
Patienten  meist  wenig  Verlockendes.  Einige  Male  sah  ich  erheblichen 
Nutzen  von  Blutentziehungen,  die  auch  schon  von  Lucae  empfohlen 
worden  waren,  besonders  bei  Patienten,  bei  welchen  der  Anfall  mit 
Kongestionserscheinungen  einherging.  Natr.  salicylic.  wird  ebenfalls 
angewandt.  Hirt  rühmt  die  Pilocarpin -Injektionen  (5 — 8  Tropfen 
einer  2'7„  Lösung  jeden  zweiten  Tag,  wochenlang  fortgesetzt),  mit  dem  auch 
Andere  Erfolge  erzielt  haben  wollen.  Grub  er  verordnet  Tinct.  arnieae 
und  Tr.  nuc.  vom.  Ableitungen  auf  den  Darm  durch  Oelclysmata  hält 
Ebstein  für  ein  M'esentliches  Element  der  Therapie. 

Eine  Behandlung  der  Nasenschleimhautschwellungen  kann  von 
kurativer  Wirkung  sein. 

Ist  die  Erscheinung  neurasthenischen  Ursprungs,  so  deckt  sich  die 
Therapie  im  Wesentlichen  mit  der  der  Neurasthenie.  Zur  Bekämpfung 
des  Symptoms  empfiehlt  sich  die  Anw^endung  der  Brommittel,  des  Phena- 
cetins,  des  Cliin.  Iiydrobrom.,  des  Nitroglycerins,  die  (lalvanisation  des 
Gehii-ns,  die  faradische  Pinselung  der  Hals-,  Nacken-  event.  auch  der 
Fusssohlengegend.  Die  statische  Elektrizität  kann  in  ähnlicher  Weise  an 
entfernten  Körperstellen  angewandt  Averden.  Die  hydrotheraiiputischeu 
Massnahmen  sind  nuinchmal  von  vortrefflichei- A\'irkung.    Bei  sehr  hart- 
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näckiueni  Schwindel  luit  sic-li  mir  in  einzelnen  I^'iillen  die  Anweiulnng 
heisstn-  Fnssdonelien  bewährt.  Kinioe  i\rale  führte  schliesslich  noch  die 
Applikation  eines  Haarseils  zum  Ziele.  In  einigen  Fällen  trotzte  dei- 
Schwindel  jeder  Behandlung. 

Glossodynio  (Neurose  der  Zunge). 

Das  Svmptom  -  ob  man  von  einem  selhstäiiditfcn  Leiden  spnH'iien  kann,  ist 
/.wi'it'elhat't  —  besteht  in  Paraestliesien,  besonders  in  einem  (lefülil  von  Brennen  und 
Stechen,  das  sieh  auf  die  Zunge  beschränkt  oder  sieh  auch  aid'  die  Scldeimhant  der 
Wanden.  Kiefer  und  Lippen  erstreckt,  anfallsweise  auftritt  oder  dauernd  vorhanden  ist 
und  selbst  den  Schlaf  stören  kann.  Die  im  Ganzen  nicht  iiäiifijj;e  Erscheinung  ist  be- 
somlers  bei  Frauen  im  höheren  Alter  beobachtet  worikni.  Fast  immer  fehlten  die  Zähne. 
>leist  hanilelt  es  sich  um  neuropatliisch  \erania>jte  Indivicbien.  Auch  die  giciitische 
Diathese  soll  eine  Prädisposition  schaffen.  Mehrfacii  war  C!a  n  c r  o ])ho b  i  e  —  Furciit, 
am  Krebs  zu  leiden  —  vorhanden,  doch  lässt  es  sich  nicht  entscheiden,  ob  die  hypochon- 
drische Vorstellung  erst  die  Paraestliesien  hervorgerufen  Iiat  oder  diese  der  ersteren  zu 
(Truiule  lagen. 

Der  objektive  Befund  ist  ein  negativer.  Der  Zustand  ist  ein  hartnäckiger,  kann 
sich  über  Jahre  erstrecken.  Dass  Paraesthesien  und  Schmerzen  in  der  Zunge  sich  auch 
einmal  im  Vorstadium  der  Tabes  und  Dementia  paralytica  einstellen  können,  mag  bei- 
läufig erwähnt  werden. 

Ganz  ähnliche  Störungen  kommen  auch  an  anderen  Stellen  vor.  So  bildete  in 
einem  Falle  meiner  Beobachtung  die  Urelhrody nie  bei  einem  Manne  ein  hartnäckiges  Leiden. 

Nicht  zu  ver\vechseln  ist  die  Glossodynie  mit  der  Xerostomie  (dry  mouth), 
einem  Zustand  von  abnormer  Trockenheit  der  Zunge,  Mund-  und  Rachenhöhle  auf  ner- 
vöser Grimdlage. 

■  Die  Behandlung  der  Glossodynie  muss  wohl  in  erster  Linie  eine  psychische  sein. 
Es  sinil  ferner  örtliche  Einpinselungen  mit  Cocain,  Höllenstein  etc.  empfohlen  worden. 
Auch  der  elektrische  Strom  mag  angewandt  werden. 


Die  Epilepsie,  Fallsuclit  (Morbus  sacer), 

ist  eine  Erkrankung,  die  sich  in  ihrer  ausgebildeten  Form  durch  einen 
in  Anfällen  auftretenden  Zustand  von  Bewusstlosigkeit  verbunden 
mit  Konvulsionen  kennzeichnet. 

Unter  den  mannig-faltigen  Ursachen  des  Leidens  ist  die  Erb- 
lichkeit nach  den  übereinstimmenden  Erfahrungen  der  Autoren  —  ich 
nenne  nur  Herpin,  Moreau  de  Tours,  Berger,  Echeverria,  Gowers, 
Lange  —  eine  der  wichtigsten  oder  die  wichtigste.  Es  giebt  noch 
eine  Reihe  von  Momenten,  die  dasselbe  auszulösen  im  Stande  sind;  es 
scheint  jedoch,  als  ob  sie  besonders  da  ihren  krankmachenden  Einliuss 
zur  (Teltung  bringen,  wo  bereits  eine  krankhafte  Anlage  vorhanden  ist. 
Lie  Erblichkeit  ist  freilich  nur  in  circa  '/;!  (luich  einigen  Autoren  in 
fast  '!„),  nach  Binswanger  in  35 — 40"/,,  der  Fälle  nachweisbar  und 
zwar  die  direkte  Vererbung  in  etwa  %  dieser  Fälle').  Ausser  der  neu- 
ropathischen  spielt  die  toxicopathische  Belastung  eine  Rolle:  der 
chronische  Alkoholisnnis  und  die  chronische  Bleivergiftung  der  Erzeuger 
kann  den  (irund  zur  Kpilepsie  bei  (k^n  Nachkommen  legen. 


')  Auch  dit!  experimentell  beim  Versuchstier  erzeugte  f;|)ilcpsie  ist  übertragbar 
(Brown-Sequard,  Jjuciani).  J)och  ist  gegen  diese  Lehre  auch  Widerspruch  erhoben 
worden  (^l.  Sommer  u.  A.). 
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Ciittc  sind  iuicli  im  Staiidc.  (Iii-  lOpilcitsie  direkt  liervoi-zul}riii<i(^ii: 
Alkoliolistcii  (S(diii;ips-  und  Al)syiit  Iii  liiikei')  werden  niclil  selten 
epileptiscli. 

Dio  UihIcuIiiii^-  (lii'scs  l''iikl()r.s  winl  Ircilicii  sehr  vcrscliu-dci]  i  iiigcscliatzl. 
(Ich  im  der  ("liuriti''  t^emaelilen  Erraliruiitfeii  (Moeli,  Thonisen  ii.  A.)  imisste  dem 
Alkoliol  in  der  Aetii)l()>>ie  ein  liervorra^^eiider  J^lulz  einKeräuint  werden.  Andere  Autoren, 
wie  \V  i  Iderinu  tli,  konnten  die  Krankluiit  nnr  in  einem  (.>';;  inyen  Prozentsatz  der  Fälle  auf 
Alkohoiisnuis  chronicus  zurüeld'iiliren.  Wart  mann  fand  zwar  unter  452  inännlielien 
Epileptikern  2015  Trinker,  Hl)er  die  llällte  dersellten  war  von  .)u<rend  auf  epileptist-li 
und  wurde  erst  später  trnnkfiillif>-,  und  aueii  bei  den  übri^ron  vereinif^ten  sieh  mit  d.-iu 
abus.  spirituosornm  eine  lleilie  anderer  Sehädlichkeilen,  denen  eine  ätiolof^ische  Bedeutung 
zuerkannt  werden  nuisste.  (iewiss  ist  es  häufig  die  hereditäre  p.sychisehe  De^^eneration. 
die  den  AlküholiAnus  sowohl  wie  die  Epilepsie  als  koordinierte  Erseheinnn<ren  ent- 
stehen lässfc.  —  Auf  die  Abhandlungen  von  Neumann  und  Bratz  übei-  diese  Fra;." 
sei  hingewiesen. 

Es  wird  aucli  beliaiiptet,  dass  die  Truiikeiilieit  beim  Zeii-iinig-.sakt 
den  Grund  zur  Epile])sie  leg-en  könne  (Esquirol).  Auf  dem  Boden  dei- 
chronischen  Bleivergiftunj^'  können  sich  ebenfalls  Kramiifanfälle  ent- 
Avickeln,  die  von  den  epileptisclien  kaum  zu  treinien  sind.  A^'eni}i•e]• 
sicherg-estellt  ist  die  epileptisclie  Natur  der  bei  anderen  Vergiftungen 
(Cocain,  Antipyrin,  Arsenik,  Chloroform,  Aether,  Pliysostigmin  u.  s.  ^\•.  i 
vorkommenden  Anfälle.  Interessant  ist  die  Beobachtung  Marbui-g's,  das.s 
sich  nach  langjährigem  Genuss  gebrannter  Kaffeebohnen  (3U — 4(J  g.  ])ro 
die)  Epilepsie  entwickelte.  Aber  der  Fall  ist  so  vereinzelt  wie  ein  anderei . 
in  dem  chronische  Nikotinintoxikation  beschuldigt  wurde.  Die  uraemischen 
Krämpfe,  ebenso  die  acetonaemischen  sollte  man  ganz  von  der  E]jile])sie 
trennen.  Auch  ist  es  nicht  sicher  bewiesen,  dass  die  G-i  cht  echte  Epilepsie 
hervorbringen  kann. 

Zweifellos  ist  ihre  Beziehung  zu  den  akuten  Inf elctionskrank- 
heiten  und  zwar  zu  Scarlatina  (in  erster  Linie),  Typhus.  Morbilli. 
Variola,  Influenza  u.  s.  av.  Auch  Malaria  wird  beschuldigt  (du  Montyel). 
Namentlich  können  diese  Erkrankungen  bei  Kindern  Epilepsie  im  Ge- 
folge kaben.  Zahlreiche  Erfahrungen  deuten  darauf  hin,  dass  eine  in 
der  Kindheit  überstandene  organische  Hirnkrankheit,  die  der  cerebralen 
Kinderlähmung  sehr  vemvandt  ist,  ohne  die  typischen  Lähmungssymptome 
derselben  zu  produzieren,  den  Austoss  zur  Entwickelung  der  Epilepsie 
geben  kann.  Einzelne  Autoren,  wie  Marie,  Freud,  gehen  selbst  soweit, 
die  Epilepsie  generell  auf  eine  derartige  organische  Erkrankung  der 
Hirnrinde  zurückführen  zu  wollen;  doch  liegt  dazu  entschieden  keine 
Berechtigung  vor. 

Unter  den  chronischen  Infektionskrankheiten  verdient  die  Syphilis 
als  P^rreger  der  F^pilepsie  besondere  Beachtmig.  In  der  grossen  ]\rehr- 
zahl  der  Fälle  ist  freilich  die  syphilitische  Epilepsie  keine  geiniine. 
sondern  eine  symptomatische  Form  und  bildet  die  Teilerscheinung 
eines  Krankheitsbildes  der  Hirnsyphilis.  Ich  halte  es  aber  nach  zahl- 
reichen Beobachtungen  mit  Fournier  u.  A.  nicht  für  zweifelhaft,  dass 
auch  die  gewöhnliche  Epilepsie  eine  Folge  der  erworbenen  und  ererl)tea 
Syi)]iilis  sein  kann.  Für  die  ätiologische  Bedeutung  der  letzteren  ist 
neuerdings  namentlich  Binswanger  eingetreten,  während  Bratz  und 
Lüth  dieses  ]\Ionient  nur  in  5"/^,  ihrer  Fälle  nachweisen  konnten. 

Wiederholentlich  hat  man  die  Epilepsie  im  Anschluss  an  Kopf- 
verletzungen (S(;hlag  oder  Vi\\\  auf  den  Koiif)  entstelKMi  sehen.  Meistens 
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haiulelt  es  sich  da  um  eine  (Inrcli  Kiiulenläsion  Ijedingte  Form  (ier  partiellen 
Epilepsie,  deren  l^esprec•llUllJ^•  nicht  hierher  «ehört.  Kopfvei-letzuiigeii 
können  aber  auch  (besonders  bei  hereditär  belasteten  Individuen  und 
Alkoholisten)  den  Anstoss  zum  Ausbruch  der  echten  Epilepsie  f>eben. 
Ferner  jiiebt  es  eine  Form  iler  trliunnitischen  Kindenepilepsie,  bei  der 
sich  Strukturverämlerun.iien  im  entsprechenden  J^indengebiet  nicht  nach- 
weisen lassen  (Kaymond). 

Veivinzelt  stellt  die  Hcobaehtung  13reitiiiig's  du,  dcM-  niR'li  luni>ti  duiicnidcr 
Aiiwenduiio-  der  Kopldoiiehe  epileptische  Anfilllo  eiiitretoii  sah. 

Es  ist  sicher,  dass  das  Leiden  auf  reflektorischem  Wege  ent- 
stehen, durch  einen  in  der  Peripherie  sitzenden  Heiz  ausgelöst  werden 
kann.  Am  deutlichsten  tritt  dieser  Zusammenhang  bei  der  traumatischen 
I\eflex-Epilepsie  zu  Tage:  Zahlreiche  Beobachtungen  lehren,  dass  die 
Verletzung  eines  peripherischen,  besonders  eines  Haut-Nerven  —  eine 
Reizung  desselben  durch  eine  Narbe  oder  einen  Fremdkörper  —  Kranipf- 
ant'älle  zeitigen  kann,  die  in  die  Kategorie  der  Epilepsie  gehöi-en. 
Xatürlich  kann  auch  eine  Narbe  der  Kopfhaut,  vielleicht  selbst  eine 
Läsion  der  Meningen,  die  Epilepsie  auf  reflektorischem  Wege  auslösen. 
Manche  Erfahrungsthatsache  schien  dafür  zu  sprechen,  dass  ein  Kelz, 
der  von  irgend  einer  anderen  Körperstelle  ausgeht,  denselben  Einliuss 
ausüben  kann.  Die  nach  dieser  liichtung  angestellten  Beobachtungen 
haben  freilich  zu  unbestrittenen  Ergebnissen  noch  nicht  geführt;  doch 
ist  die  Epilepsie  auf  Erkrankungen  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen, 
des  Magens,  des  Uterus,  auf  Eingeweidewürmer,  Kehlkopf- 
polypen. Fremdkörper  im  Ohr,  Phimosis,  selbst  auf  Kefraktions- 
anomalien  und  kariöse  Zähne  zurückgeführt  worden.  Wenn  diese 
Vermutungen  auch  zum  Teil  noch  in  der  Luft  schweben,  so  ist  der 
Möglichkeit  eines  derartigen  Zusammenhangs  doch  durchaus  Rechnung  zu 
tragen,  zumal  derselbe  durch  einige  therapeutische  Erfolge  deutlich 
demonstriert  wii'd.  Dass  die  dmxh  Darmparasiten  hervorgerufenen  Anfälle 
zur  Epilepsie  gehören,  ist  freilich  recht  zweifelhaft;  doch  hat  die  Peiper'- 
sche  Hypothese,  nach  welcher  diese  im  Organismus  Gifte  produzieren, 
die  Annahme  einer  Epilepsie  dieser  Genese  dem  Verständnis  näher  gerückt. 

Ob  die  sich  zur  Zeit  der  Dentition  einstellenden  Konvulsionen 
ebenfalls  als  Eeflexepilepsie  aufzufassen  sind,  steht  noch  dahin. 

Der  Masturbation  ist  eine  RoUe  in  der  Aetiologie  der  Epilepsie 
zugeschrieben  woi'den.  Ich  habe  auch  einzelne  Fälle  gesehen,  die  für 
diesen  Zusammenhang  sprechen,  wenngleich  ja  die  Früli-Masturbation 
meistens  ein  Zeichen  der  neuropatliischen  Diathese  ist. 

J)ic  Angabe,  dass  der  Goitus  iiiterrupUis  Epilepsie  im  Gefolge  lialjen  könne,  ist 
wohl  nicht  ernst  zu  nehmen. 

Bei  Herzleidenden  treten  zuweilen  Anfälle  auf,  die  vielleicht  den 
epileptischen  zuzurechnen  sind  (Lemoine,  Rosin  u.  A.).  Sie  sind  bei 
Aoi-tenstenose  und  Stenose  der  venösen  Ostien  mehrfach  beobachtet  worden. 
Auch  die  sich  im  höheren  Alter  entwickelnde  P^])ilepsie  (Epilepsia  tarda, 
senilis)  wird  auf  die  atheromaföse  Erkrankung  des  Herzens  und  der  Ge- 
fässe  bezogen;  indess  lauten  über  diesen  Punkt  die  Angaben  der  ver- 
schiedenen Autoren,  die  sich  mit  der  Frage  beschäftigt  haben  (Redlich, 
Mendel,  Mahneit,  Lüth,  Stintzing,  Binswanger,  Bratz  u.  A.) 
nicht   übereinstinimend.     OlTenbai-  sind   hier  Uirkulationsstörungen 
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die  nächste  Ursache  der  Krampfattaquen.  Bresler  nimmt  an,  dasis 
anch  chi'onischc  NierenalTektioncn  die  senih^  Epihijjsie  auslösen  können. 
Eine  besondere  Form  der  Alkoholepih'psie  will  Smith  vom  Hei/.en  ab- 
leiten. Da.ss  epileptit'orme  Anfälle  bei  Bradycardie  vorkommen,  ist  schon 
von  Stokes  betont  worden.  Bei  Aortenaneurysmen  hatte  ich  einige 
Male  Cieleg'enheit,  epileptische  Attaquen  zu  beobachten. 

Ferner  können  psychische  F.i-regungen  die  Epilepsie  wachrufen. 
Namentlich  kommt  dem  Schreck  diese  Bedeutung  /u  (Gowers).  Wenn 
die  Folgen  desselben  auch  weit  häufiger  hysterisclie  Attaquen  sind, 
steht  es  doch  fest,  dass  er  auch  in  der  Aetiologie  dei-  J^4)ile])sie  eine 
Rolle  spielt.  Wii'ksam  erweist  er  sich  besonders  bei  veranlagten  Indi- 
viduen; dem  gewaltigsten  Fingriff  dieser  Art  unterliegt  abei-  wahi-schein- 
lich  auch  das  gesunde  Giehirn.  Auch  der  Zorn  kann  krampfau.slösend 
Avirken.  Vom  Coitus  wird  es  ebenfalls  behauptet.  Gemütsbewegungen 
der  Älutter  während  der  Gravidität  sind  auch  beschuldigt  worden 
(Voisin,  Fere). 

Kein  Lebensalter  ist  vor  dieser  Krankheit  geschützt,  doch  be- 
ginnt sie  in  der  grossen  Mehrzahl,  nämlich  in  fast  'V^  der  Fälle,  vor 
dem  20.  Jahre.  Eine  besondere  Prädisposition  schaffet  die  Pubertätszeit : 
in  das  zweite  Dezennium  fällt  etwa  die  Hälfte  der  Fälle.  Die  frühe 
Kindheit  ist  ebenfalls  noch  stark  betroffen,  während  das  Leiden  nach 
dem  20.  Jahre  nur  noch  selten  entsteht  und  mit  zunehmendem  Alter 
immer  seltener  wird. 

Symptomatologie.  Die  Anfälle  sind  das  wesentliche  und  oft  das 
einzige  Element  der  Krankheit.  In  der  zwischen  denselben  gelegenen 
Zeit  unterscheidet  sich  der  Epileptiker  häufig  in  keiner  Beziehung  vom 
Gesunden,  in  anderen  Fällen  und  besonders  in  den  späteren  Stadien  des 
Leidens  ist  die  Gesundheit  dauernd  gestört. 

Es  giebt  verschiedene  Formen  des  epileptischen  AnfaUs:  1)  dei- 
grosse  Anfall  oder  die  Epilepsia  major  seu  gravior,  2)  die  milderen 
Formen:  das  petit  mal  oder  die  Epilepsia  minor,  3)  die  Aequi- 
valente. 

Der  grosse  Anfall  kann  urplötzlich  einsetzen.  In  nelen  Fällen 
kündigt  er  sich  dui'ch  Vorboten  an,  selten  freilich  durch  gewisse  Störungen 
des  Befindens:  Schwindel,  Kopfdruck,  Verstimmung,  Zittern.  Reizbarkeit, 
die  ihm  Stunden  oder  selbst  Tage  lang  vorausgehen.  Dahin  gehören  auch 
flüchtige  Muskelzuckungen,  die  in  einer  Extremität  oder  in  diffuser  Ver- 
breitung auftreten')  (Reynolds,  Charcot).  Weit  häufiger  sind  es 
Symptome,  die  sich  einige  Sekimden  oder  Minuten  vor  der  eigentlichen 
Krampfattaque  resp.  im  Beginn  derselben  einstellen.  Diese  als  Aui-a 
(Hauch)  bezeichneten  Erscheinungen  sind  sehi"  mannigfaltiger  Natur,  im 
Einzelfall  kehrt  aber  fast  immer  dieselbe  Aura  wieder:  das  betroffene 
Individuum  wird  jedesmal  durch  dieselbe  Erscheinung  auf  den  Anfall 
vorbereitet.  Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  die  Aura  nur  einen  Teil  der- 
selben einleitet,  wälirend  die  anderen  sofort  mit  Bewusstlosigkeit  einsetzen. 

Die  die  Aura  charakterisierenden  Symptome  können  motoi'ischer. 
sensibler,  sensorischer,  sekretorischer,  vasomotorischer, 
visceraler,  psychischer  Natur  sein. 


')  Als  seltoiion^   Vorboten  siiul:  Hauljuckoii,  UiMicariii.  Erythem.  Nieskranipf, 
Ohrensausen,  Lifiitsclieu  u.  ii.  Ijuschriebon  worden  (Fere). 


Die  Epilepsie. 
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Die  motorisc'lu'  Aiini  bestellt  in  Ziickunyo.ii,  die  g-ewöliulich  eine 
Kxtiemität  iiiul  hier  zunächst  eine  ]\IuskelgTupi)e  betalU-n  und  sich  dann 
weiter  ausbreiten  können,  in  der  o-esetzniässigen  \\'eise,  wie  es  für  die 
fortirale  Kpilei)sie  o-eschildert  worden  ist.  In  der  \iege\  folgt  aber  die 
Bewnsstlosigkeit  und  di'r  allgemeine  Krampf  so  schnell,  dass  die  Aura 
nur  in  wenigen,  auf  einzelne  Muskeln,  resp.  eine  Extrenutät  beschi'änkten 
Zuckungen  besteht.  Auch  doppelseitige  nuitorische  Keizerscheinuugen 
können ''dem  Ausbruch  des  Anfalls  vorausgehen.  Eecht  selten  sind  es 
kompliziertere  Bewegungen,  wie  ein  Vor-  und  Rückwärtslaufen,  ein  Kreis- 
läufen, eine  Kratzbewegung  uiul  dergl. 

Die  Aura  kann  ferner  in  Sprachstöi'uugen  aphasisclier  (Eoss)  und 
dvsarthrischer  Natur  (Clark)  bestehen. 

Oefter  spielt  sie  sich  auf  dem  Gebiet  der  Empfindungen  ab.  So 
können  Paraesthesien  in  einer  Extremität:  ein  Gefühl  des  Kriebelns,  der 
Vertaubnng  die  Vorboten  des  Anfalls  sein.  Diese  Paraesthesien  können 
sich  auch  in  auf-  und  absteigender  .Richtung  ausbreiten,  ehe  das  Bewusstsein 
schwindet.  Oder  es  ist  eine  Empfindung,  die  von  der  Magengegend,  aus 
dem  L'nterleibe  oder  vom  ganzen  Unterköi-per  nach  oben  aufsteigt.  So 
kann  auch  der  Globus  die  Aura  eines  epileptischen  Anfalls  bilden.  Manchmal 
ist  es  ein  fremdartiges,  komisches  Gefühl,  das  nicht  näher  geschildert 
werden  kann. 

Die  Aura  kann  ferner  in  Schmerzen  bestehen.  Selten  ist  es  ein 
dumpfer  Kopfschmerz,  des  öfteren  ein  Schmerz  im  Epigastrium  oder  ein 
schmerzhaftes  Gefühl,  das  ans  dem  Leibe  emporzieht. 

Recht  oft  bilden  Sinneswalu-nehmungen  die  Aura:  ein  eigentümlicher 
Geruch  .oder  Geschmack,  eine  Gehörs-  oder  ganz  besonders  häufig: 
eine  Gesichtsempfindung.  Die  akustische  Aura  besteht  in  der 
^\'allrnehmung  eines  Klanges,  eines  Geräusches  (Sausen,  Pfeifen),  seltener 
in  dem  Hören  eines  Wortes,  einer  Melodie  oder  auch  in  einer  plötzlich 
eintretenden  Taubheit.  Auf  optischem  Gebiet  handelt  es  sich  meistens 
um  Farben-  oder  Funkensehen,  seltener  sind  es  kompliziertere  Gesichts- 
bilder: die  Gestalt  eines  Tieres,  eines  Menschen,  Fratzen,  eine  schöne 
Landschaft  u.  s.  w.  Auch  ein  plötzlicher  Verlust  des  Augenlichts  kann 
die  Aui-a  repräsentieren.  In  anderen  Fällen  ist  es  dem  Kranken,  als  ob 
die  Gegenstände  in  der  Umgebung  grösser  oder  kleiner  würden,  als  ob 
sie  sich  nähern  oder  entfernen,  als  ob  sie  sich  in  einer  bestimmten 
Richtung  drehen.  Diese  Wahrnehmung  ist  dann  gewöhnlich  von  einem 
Schwindelgefühl  begleitet. 

Die  vasomotorische  Aura  kennzeichnet  sich  durch  ein  plötzliches 
Erblassen,  das  sich  auch  auf  einzelne  Teile  beschränken  kann,  oder  durch 
ein  Erröten  des  Gesichts,  einer  Körperhälfte,  das  Auftreten  i-oter  Flecke 
an  bestimmten  Stellen. 

Selten  sind  es  Respirationsstörungen  —  Singultus,  Inspirations- 
krampf.  (4ähnkrampf  etc.  —  die  die  Aura  darstellen. 

Nicht  oft  ist  die  Aura  sekretorischer  Natur  und  besteht  dann 
meistens  in  einem  Schweissausbrnch. 

Die  Erscheinungen  in  der  psychischen  Sphäre  sind :  Angst,  Schauer- 
gefühl, V'ei'sfimnnmg,  Ei-innerung  an  ein  bestinuntes  Erlebnis  aus  der 
Vergangenheit,  an  eine  bestimmte  Situation,  oder  es  ist  eine  Art  von 
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Ki-iiiiit'iiiiig'stiiusciliiiifj;'.  als  liahc  Patient  das  „Jetzt"  selion  eiiimal 
iliux'lilel)!. 

Die  psycliisclie  Aura  Ivaiiu  sich  /u  einem  jjraecijji  h^iit  isciicn 
Irresein  steifi;-ern,  das  unter  dem  Bilde  eines  Deliriums  verläuft. 

Der  Kranipl  ani'all.  Entweder  im  Anscliluss  an  die  Aura,  liäulif^ei- 
ohne  jeden  \'orbüten  stürzt  Patient  ])l()tzlicli  bewnsstlos  hin.  (Ileicli- 
zeitiu'  konnnt  es  zu  einer  tonischen,  tetaninchen  Ans]jaiinu)i<r  dei- 
iAluskulatur,  auch  der  Itespirationsmuskeln,  so  dass  die  Atmung'  stillsteht: 
das  plötzliche  g-ewaltsame  Ausi)ressen  der  Luft  kann  hei  gleichzeitigen! 
Verschluss  der  8timmi'itze  zu  einem  kurzen,  (lumi)fen  odei'  gelleiKh^n 
Schrei  führen,  welcher  in  manciien  J'^iUlen  das  erste  Signal  des  Anfall> 
bildet.    Zuweilen  ist  es  ein  insi)iratorisches  gurgelndes  (7eräu.sch. 

Das  Gesicht,  im  ersten  Moment  1)lass,  färbt  sich  schnell  i'Ot,  daini 
rotblau,  es  erscheint  gedunsen,  entstellt,  die  Augen  sind  geschlossen  odi^- 
geöffnet,  es  ist  dann,  als  ob  die  Bulbi  hervorquellen  möchten,  die  J-'upillen 
sind  erAveitert  und  absolut  reaktionslos.  Der  Ko])f  wird  imch  hinten 
oder  nach  einer  Seite  gedreht  (nur  ausnahmsweise  dreht  sich  der  ganz(^ 
Körper),  die  Bulbi  werden  gewöhnlich  nach  derselben  Seite  eingestellt  (jdei' 
nach  oben  gerollt,  die  Arme  befinden  sich  im  Streck-  oder  Beugekranqtf. 
die  Hände  sind  zur  Faust  geballt  oder  befinden  sich  in  Schreiljestellung. 
während  der  Daumen  adduziert  und  gewöhnlich  eingekniffeu  ist.  Die  Beine 
sind  meistens  starr  ausgestreckt,  können  aber  auch  gebeugt  sein;  selten 
ist  es,  dass  der  Krampf  Kopf,  Eumpf  und  Extremitäten  in  Beugestellun'/ 
bringt  und  dadui'ch  eine  zusammengekauerte  Haltung  erzeugt.  Die  Zunge 
gerät  schon  jetzt  oder  erst  im  folgenden  Stadium  zwischen  die  Zahnreihen. 
Schaum,  Speichel  und  Sclileim  tritt  vor  den  Mund.  Auch  kaini  die 
tonische  Muskelspannung  Austreibung  von  Harn  und  Koth  bewirken.  — 
Das  Stadium  des  tonischen  Krampfes  hat  eine  Dauer  von  einigen 
Sekunden  bis  zu  einer  halben  Minute.  Schon  während  desselben  odei' 
erst  am  Sclilusse  kann  sich  ein  Zittern  mit  der  tonischen  ]\Iuskelspannung 
verbinden.  Nun  folgt  die  Periode  der  klonischen  Zuckungen:  Zunächst 
sind  es  kurze  Stösse,  die  zu  heftigen,  meistens  symmetrischen  Bewegungen, 
energischen  Zuckungen  der  Muskulatur  des  Kopfes,  Rumpfes  und  dei- 
Extremitäten  führen.  Dieselben  nehmen  an  Intensität  zu,  erfolgen  nun  auch 
gewöhnlich  in  schnellerem  Tempo  und  können  so  gewaltsam  sein,  dass 
sie  Verletzungen  der  Weichtlieile,  Knochen  und  Gelenke  bedingen,  (--'ar 
nicht  so  selten  kommt  es  zur  Luxatio  hiuneri;  ich  sah  einen  Patienten, 
bei  dem  sich  in  jedem  Anfall  eine  doppelseitige  Luxatio  humeri  entwickelte. 
Auch  eine  Luxation  des  Unterkiefers  wurde  beobachtet  (Stanley). 

Die  Idonischen  Krämpfe  der  Kiefermuskeln  führen  häufig  zum 
Zungenbiss.  Auch  die  Bulbi  Averden  von  zuckenden  Bewegungen  er- 
griffen. Mit  dem  Eintritt  der  klonischen  Zuckungen  dringt  Luft  in  die 
Lungen,  die  Oyanose  verliert  sich  und  die  Atmung  wird  geräuschvoll  und 
beschleunigt.  Der  Puls  ist  gewöhnlich  frequenter  als  normal.  Der  ganze 
Körper  kann  sich  mit  Schweiss  bedecken.  Oft  kommt  es  in  diesem 
Stadium  zui'  Harn-,  selten  zur  Stuhl-Entleerung  oder  gar  zur  Ejaculatio 
seminis. 

Die  Dauo^r  dieses  Stadiums  beti'ägt  '/._,  bis  höchstens  5  Minuten. 
Gegen  den  Schlnss  desselben  werden  die  Zuckungen  seltener  und  be- 
schränken sich  auch  wohl  auf  eine  kleinere  Zahl  von  Muskeln.    Mit  dmi 
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AuskliiiiiiMi  der  KDiivulsioiieii  hört  der  Anfall  mir  srltLMi  aiil'.  Meistens 
folgt  lUH-h  ein  drittes  Stadium,  in  dem  das  C'oma  fortbestellt  —  der 
Kranke  schlägt  wohl  einmal  die  Augen  auf,  ist  aber  lUK-h  desorientiert 
-  und  häutig  in  einen  Schlaf  iibergeht,  der  selbst  einige  Stunden  lang 
andauern  kann.  Dieser  Schlaf  unterscheidet  sich  niclit  wesentlich  von 
dem  des  Gesunden,  Patient  kann  aus  demselben  geweckt  werden,  ist  aber 
dann  benounnen  und  klagt  über  Kopfschmerz.  Auch  ist  die  Atmung  an- 
fangs noch  stertorös.  Krbrechen  kann  dabei  erfolgen,  his  gicbt  Ki)ilej)tiker, 
die  nach  jetlem  Anfall  erbrechen. 

Die  Amnesie  ist  für  die  Zeit  des  Anfalls  in  diesen  typischen  Fällen 
eine  totale,  seltener  erstreckt  sie  sich  auch  noch  auf  eine  vor  dem  Anfall 
liegende  begrenzte  Zeit  (Fere).  Länger  dauernde  Amnesien  erwähnt 
Alzheimer. 

\'on  Begleiterscheinungen  des  epileptischen  Anfalls  sind  nocli 
folgende  hervorzuheben : 

Die  Temperatur  ist  in  der  Eegel  erhöht,  doch  nur  um  0.1 — 0.5 » 
(Bourneville).  Die  höheren  Grade  des  Fiebers  finden  sich  nur  im 
Status  epilepticus. 

DieEeflexe  sind  im  Anfall  erloschen  (auch  der  Konjunktival-  und 
C'ornealretie.K  und  besoiulers  der  Pupillarlichtreflex),  ebenso  fehlen  die 
Selinenphänoinene  oft,  Avenn  diese  überhaupt  zu  prüfen  sind,  doch 
können  sie  auch  normal  oder  gesteigert  sein  (Sternberg).  Dieser  Verlust 
der  ReÜexerregbarkeit  kann  den  Anfall  noch  kurze  Zeit  überdauern. 
Babinski  konstatierte  während  des  Anfalls  und  kurze  Zeit  nach  demselben 
sein  Zehenphänomen.  Zuweilen  kommt  es  zu  kleinen  Zerreissungen  der 
Haut-  und  Schleimhautgefässe,  zu  circumscripten  Blutungen  in  die  Haut 
und  Conjunktivae.  Der  im  Anfall  oder  kurze  Zeit  nach  demselben  ent- 
leerte Urin  enthält  manchmal  etwas  Eiweiss,  Lannois  fand  die  post- 
paroxA-smale  Albuminurie  häufig,  Rabow,  Fürstner,  B  ins  wanger  nur 
in  einer  ^Minderzahl  der  Fälle.  Poljnirie  kann  dem  Anfall  folgen.  Die 
Harnstojt'exkretion  ist  zuAveilen  gesteigert,  ich  habe  diese  wiederholentlich 
beobachtete,  w^enn  auch  nicht  unbestrittene  Thatsache  in  einem  Falle 
mit  Bestimmtheit  und  regelmässig  nachweisen  können. 

Die  Papille  soll  im  Beginn  des  Anfalls  blass,  nachher  hyperaomisch  sein 
(d'Äbundo).  Knies  fand  auch  die  Arterien  der  Rotina  verengert,  ausserdem  sah  er 
die  Ciliarmiiskeln  an  den  Xrampferscheinungen  teilnehmen.  L.  S.  Meyer  konstatierte 
Venenpuls  an  der  Retina. 

An  Stelle  des  postepileptischen  Schlafes  kann  eiu  Zustand  von 
Schwerbefsinnlichkeit  und  Verwirrtheit  treten  und  sich  zu  einer  ausge- 
prägten Geistesstöi'ung  steigern. 

Selten  folgt  dem  Anfall  eine  motorische  Schwäche  oder  Lähmung 
(Monoparesis,  Hemiparesis),  eine  Sprachstörung  unter  dem  Bilde  der 
Aph  asie  oder  des  Stotterns.  Es  sind  diese  i)assagereu  Tjähnumgeii  als 
Ausdruck  einer  Erschöpfung  der  motorischen  K'indencentren  betrachtet 
worden  (Todd,  Jackson).  Bei  einem  lljähi-.  Epileptiker,  den  ich  in  der 
Klinik  v.  Bergmann's  sah,  hatte  sich  an  eine  Periode  gehäufter  An- 
fälle eine  hochgradige  Inkooi'dination  aller  Bewegungen  und  eine  Dysarthrie 
angeschlossen,  Ph'scheinungen,  die  sich  allmählich  wi(^der  zuinickbildeten. 
Je  ausgeprägter  diese  Erscheinungen  sind  und  je  länger  sie  anhalten, 
desto  wahrscheinlicher  ist  es,  dass  nicht  die  genuine,  sondern  eine  sympto- 
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matisclie  Kpilepsie  vorliegt.  Audei.s  ist,  es  mit  der  lioiizeiitrischen 
(Tesiclitsfeldeinengiuig  und  Störungen  der  allgemeinen  Sensi- 
bilität, die,  wie  Tliomsen  und  ieli  nachgewiesen,  nicht  so  selten  dem 
echten  epilei)tischen  Anfall  auf  dem  Fusse  folgen  und  längere  Zeit  bestehen 
bleiben  können.    Fere  bestätigt  das,  ebenso  Richter  sowie  d'Abundo. 

  Auch  eine  erytheniatöse  Rötung  einzelner  Stellen  oder  einer  be- 

stinuuten  Hanti)artie  kann  ein  Symptom  des  voi-aufgegangenen  Anfalls 
sein.  Ferner  sind  Zittern,  Deviation  conjuguee,  Augenmuskellähmung, 
Blindheit,  'J^aubheit,  Erbrechen,  Durchfall  und  andere  gastrische  Störungen, 
Polyurie,  Salivation  etc.  als  po.stepileptische  Erscheinungen  beschrieben 
worden. 

Nicht  notwendig  folgt  auf  die  Aura  der  Krampfanfall,  in  den 
"Fällen,  in  denen  dieselbe  von  einer  Extremität  —  namentlich  der  Hand 
—  ausgeht  und  in  örtlichen  Paraesthesien  oder  Zuckungen  besteht,  gelingt 
es  zuweilen,  durch  ein  schnelles  Abschnüren  oder  Umschnüren  der  Ex- 
tremität oberhalb  der  Stelle,  an  welcher  die  Aui'a  einsetzt,  den  Krampf 
hintanzuhalten.  Seltener  hat  ein  Reiben,  ein  Zerren  der  >ruskeln  diesen 
Effekt.  Einer  meiner  Patienten,  bei  dem  der  Krampf  von  der  Hand  aus- 
ging, konnte  den  Anfall  zurückdrängen,  wenn  er  die  Hand  plötzlicli  und 
gewaltsam  überstreckte. 

Sehr  merkwürdig  ist  die  Beobachtung,  die  zwei  meiner  Kranken 
(männliche  Epileptiker)  an  sich  gemacht  haben  w^ollen,  dass  sie  zuweüen 
im  Stande  seien,  durch  eine  energische  Willenanspannung,  durch 
ein  mit  aller  Macht  erzwungenes  "N^'achhalten  des  Bewusstseins,  dem  Kj-am])f- 
anfall  vorzubeugen.  Es  ist  das  jedenfalls  aussergewöhnlich  selten,  und 
da  es  sich  um  unkontrollierbare  Angaben  handelt,  mit  Vorsicht  zu  beur- 
teilen. Indess  hat  Roskam  neuerdings  Beobachtungen  mitgeteilt,  die  sich 
den  hier  angeführten  anschliessen  und  eine  Bestätigung  derselben  bUden. 

Al.s  Epilepsia  procursiva  oder  Laufepilepsie  (Bourneville,  Ijudame) 
bezeichnet  man  eine  Abart  des  epileptischen  Anfalls,  bei  welcher  das  Individuum  — 
wie  von  einem  blinden  Drange  gediehen,  aber  schon  bewusstlos  —  eine  Strecke  weit 
vorwärts  oder  selten  rückwärts  läuft,  ehe  der  eigentliche  Anfall  beginnt,  oder  ohne  dass 
etwas  Weiteres  nachfolgt.  Diese  Form  soll  besonders  bei  von  Haus  aus  degenerierten  und 
namentlich  in  moralischer  Beziehung  perversen  Individuen  vorkommen.  Sie  kann  aber 
mit  typischen  Anfällen  abwechseln,  und  ist  es  wohl  nicht  berecliligt,  eine  besondere 
Grundlage  für  diese  Form  in  Anspruch  zu  nehmen.  Eine  Epilepsie  „retropulsive"  er- 
wähnt Lannois.  —  Es  ist  hier  ierner  an  jene  Attaquen  der  Epileptiker  zu  erinnern, 
in  denen  sie.  von  einem  blinden  Wandertrieb  ergriffen,  stunden-  und  tagelang  umher- 
irren, grosse  Helsen  machen,  sich  dabei  auch  scheinbar  geordnet  benehmen,  aber  doch 
in  einem  ganz  veränderten  Bewusstseinszustande  befinden,  sodass  nachher  die  Erinnerung 
an  diese  zwecklosen  Handlungen  fehlt  oder  eine  ganz  fragmentarische  ist  (Lasegue, 
Legrand  du  SauUe,  Oharcot).  Donath  hält  die  Amnesie  nicht  für  ein  not- 
wendiges Kriterium  des  epileptischen  AVandertriebs  (Poriomanie).  Dass  diese  Erscheinung 
auch  auf  dem  Boden  der  Hysterie  imd  der  psychischen  Entartung  entstehen  kann,  wurde 
S.  921  angeführt. 

In  recht  vereinzelten  Fällen  beginnen  die  Zuckungen  nicht  nur  in 
einer  Körperhälfte,  sondern  bleiben  überhaui)t  auf  diese  beschränkt.  Der 
Anfall  gleicht  dann  dem  cortical-epileptisclien  vollständig,  luid  nur  der 
Verlauf  des  Leidens  und  die  Begleiterscheinungen  lassen  diese  Form  der 
genuinen  Epilepsie  von  der  Jackson'schen  unterscheiden. 

Zu  den  unvollkommen  entwickelten  sind  auch  diejenigen  zu  rechnen, 
in  denen  das  tonische  oder  das  klonische  Stadium  fehlt,  in  denen  der 
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ganze  Anfall  ans  der  jäh  eintretenden  lieAvnsstlosigkeit  bestellt  (die  apo- 
plektische  Form  Tronssean's).    Diese  bilden  dann  den  Uebergano-  zu  der 

Epilepsia  niini)r  oder  niitior  (petit  mal).  Das  Hauptsymi)tom  nnd 
häutig  das  einzige  Symptom  dieser  Anfälle  ist  die  Bewusstlosigkeit.  Sie 
setzt  plötzlich  ein  oder  schliesst  sich  seltener  an  eine  Aura  an.  Die  Be- 
wusstlosigkeit konunt  so  schnell  und  geht  auch  meistens  so  schnell  —  in 
wenigen  Sekunden  bis  zu  '/•<  Minute  —  vorüber,  dass  das  Individuum  in 
der  Eegel  nicht  hinfällt  und  die  unterbrochene  Erzählung  oder  Be- 
schäftigung wieder  aufniunnt,  als  ob  nichts  dazwischen  getreten  wäre. 
Viele  Kranke  dieser  Art  wissen  überhaupt  nichts  von  ihren  Anfällen.  Die 
Beobachtung  während  derselben  lässt  jedoch  geAvisse  Störungen  erkennen. 
Das  Gesicht  wird  meist  blass,  selten  abnorm  gerötet,  der  Blick  wird,  starr, 
häutig  kommen  leichte  klonische  Zuckungen  besonders  der  Lippen, 
der  Zunge  (Schmeckbewegungen),  ein  Schnalzen,  ein  Augenblinzeln  oder 
geringe  zuckende  Bewegungen  in  den  Extremitäten  hinzu.  Zum  Zungenbiss 
kommt  es  gemeiniglich  nicht;  auch  ist  es  nicht  gew^öhnlich,  dass  der 
Ivranke  den  Urin  unter  sich  lässt. 

Statt  der  Bewusstlosigkeit  kann  auch  ein  schnell  vorübergehender 
Sch  Avin  d  elzustan  d  den  Anfall  bilden  —  doch  ist  der  sogenannte  epileptische 
ScliAvindel,  Avenn  er  nicht  durch  besondere  begleitende  Merkmale  (momen- 
tane BeAvusstlosigkeit,  Harnabgang,  flüchtige  Zuckungen)  oder  Folge- 
erscheinungen gekennzeichnet  ist,  kaum  zu  diagnostizieren. 

Andererseits  soll  eine  Abart  des  epileptischen  Anfalls  vorkommen, 
die  in  einer  schnell  vorübergehenden  Lähmung,  in  einem  plötzlichen 
^'ersagen  der  Beine  (Einknicken  in  den  Knien)  bei  erhaltenem  BeAvusst- 
sein  besteht  (Krause,  BinsAvanger)  und  aa^oIü  nur  dann  richtig  gedeutet 
Averden  kann,  w'enn  ausserdem  tj^pische  Anfälle  vorhanden  sind. 

ZuAveüen  folgt  der  Bewusstlosigkeit  oder  tritt  an  Stelle  derselben 
ein  Zustand  traumhafter  VerAvirrtheit,  in  AA^elchem  die  Kranken  um- 
hergehen, davonlaufen,  sich  auskleiden,  'die  Geschlechtsteile  entblössen, 
komplizierte  und  scheinbar  beabsichtigte  Handlungen  begehen,  ohne  dass 
sie  ein  Bewusstsein  davon  haben  und  sich  später  derselben  erinnern. 
Diese  Erscheinungen  gehören  dann  schon  in  die  Kategorie  jener  merk- 
Avürdigen  Störungen  des  Seelenlebens,  die  ein  Aequivalent  des  epilep- 
tischen Anfalls  bilden,  d.  Ii.  an  Stelle  desselben  treten  und  die  innige 
Beziehung  zu  demselben  durch  ein  Alternieren  mit  den  Krampfattaquen 
und  eine  Reihe  charakteristischer  Eigenschaften  bekunden. 

Diese  psychischen  Aequivalente  lassen  sich  jedoch  nicht  scharf 
von  den  Formen  der  postepileptischen  Geistesstörung  trennen,  die 
sich  im  Anschluss  an  einen  Anfall  oder  gehäufte  Anfälle  entAvickeln. 
Dieselbe  Seelenstörung,  die,  Avenn  sie  selbständig  auftritt,  die  Bedeutung 
eines  sogenannten  Aequivalents  hat,  kann  einem  epileptischen  Anfall  nach- 
folgen. Ja,  der  Begiiff  des  Aecinivalents  Avird  von  einzelnen  Forschern, 
wie  Le  Grand  du  Saulle  und  Magnan,  überhaupt  nicht  anerkannt. 

Die  verschiedenen,  besonders  von  Morel,  Falret  und  Sammt 
studierten  Formen  des  epileptischen  L'reseins,  haben  eine  Reihe  gemein- 
schaftlicher Merkmale. 

Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  einen  Zustand  völliger  VerAvirrtheit, 
in  welchem  Patient  unzusammenhängend  spricht,  unmotiviei-t  und  ohm^ 
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Selbstkontrolle  liüiidelt,  sei  es,  dass  er  davonläuft,  eine  Reise  unternimmt 
oder  ins  Zinnner  uriniert,  sich  entkleidet,  sich  entblösst,  oder  einen  iJiebstalil 
begellt  und  derg-l.  Nach  Ablauf  des  Anfalls,  dci-  nuM'stens  nur  wenige. 
Minuten  bis  zu  einer  Stuiule,  selten  länger  anliillt.  felilt  in  der  Regel  jede 
Erinnerung  für  denselben. 

Das  ei)il(!i)tisclie  Delirium  kennzeichnet  sich  din-ch  eine  in 
Paroxysmen  erfolgende  heftige  J^^rregung  m an iakal ischen  (^hai-aktei-s, 
in  weicher  die  Kranken  durch  eine  unwiderstehliche  Macht,  untei-  dem 
Einfluss  von  Sinnestäuschungen  und  "W  ahnvorstellungen,  zu  gewaltsamen 
Handlungen  gedrängt  und  von  einer  gei'adezu  .similosen  Zerstöinngswut 
ergriffen  werden.  Die  schwersten  und  grausamsten  \'ei-bi'echen  sind  in 
diesen  Anfällen  begangen  worden.  Die  Dauer  schwankt  zwischen  Stunden 
und  Tagen;  selten  sind  die  protrahierten,  sich  üljer  einen  Zeitraum  von 
einigen  Wochen  erstreckenden  Aequivalente.  Auch  für  diese  Deliiien 
felilt  in  der  nachfolgenden  Zeit  in  der  Regel  jegliche  Erinnerung:  un- 
gewöhnlich ist  es,  dass  unklare  Vorstellungen  im  Gedächtnis  haften.  Diese 
I)s3'chisclien  Aequivalente  setzen  meist  plötzlich  ein,  seltener  wi]-d  der  Kranke 
durch  Vorboten  gewarnt.  Auch  ist  es  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
charakteristisch,  dass  der  einzelne  Anfall  dem  andern  fast  völlig  gleicht. 
Es  wird  init  Recht  hervorgehoben,  dass  von  völliger  Bewusstlosigkeit  in 
diesen  Zuständen  keine  Rede  sein  könne,  vielmehr  von  einer  eigenartigen 
Bewusstseinsstörung :  einem  traumhaft  veränderten  Bewusstsein,  indem 
anscheinend  geordnete,  gleichgültige,  unauffällige  Handlungen  unvermittelt 
neben  befremdlichen,  unmotivierten,  gewaltsamen  begangen  wei'den 
(Siemerling). 

Auch  heftige  Angstznstände  mit  schreckhaften  Visionen  können  ein 
Aequivalent  des  epileptischen  Anfalls  bilden.  (Falret's  petit  mal  intellectuel.j 

Das  postepileptische  Irresein  deckt  sich,  wie  schon  hervor- 
gehoben, in  vielen  Beziehungen  mit  den  psychischen  .Aequivalenten.  Es 
erscheint  unter  dem  Bilde  des  epileptischen  J)eliriums,  des  Stupors 
mit  traumhafter  Verworrenheit,'  eines  Angstznstandes  mit  schreck- 
haften Halluzinationen;  auch  Zustände  einfacher  Apathie  und  Demenz 
sind  beobachtet  worden.  Das  postepileptische  Irresein  hat  eine  Dauer 
von  wenigen  Stunden  bis  zu  einigen  Wochen. 

Zu  den  Aequivalenten  des  epileptischen  Anfalls  werden  auch  plötz- 
liche heftige  und  unmotivierte  Schweissausbrüche  mit  oder  ohne 
Trübung  des  Bewusstseins  gerechnet,  doch  sind  dieselben  ausserordentlich 
selten.  Ebenso  kommt  bei  Epileptikern  ein  plötzliches  Einschlafen  vor 
(Narkolepsie),  das  als  Aequivalent  des  Anfalls  zu  betrachten  ist 
(Westplial,  Fere).  Es  ist  ein  Schlaf,  aus  dem  das  Individuum  nicht 
erweckt  werden  kann.   Auf  den  Schlaf  können  gewaltsame  Delirien  folgen. 

In  einzelnen  Füllen  äussert  sich  der  epileptische  Anlall  durch  eine  automatische 
Wiederhülun«^  einzelner  sinnloser  Worte,  durch  A'erbigeration  etc.  (Cheadle),  man  hat 
diese  Zustünde  als  Schwatzepilepsie  (lipilepsie  marmottaute)  bezeichnet. 

Audi  ein  allgemeines,  mit  Bewusstseinstrübung  verbundenes  Zittern  kann  den 
Anfall  roprüsentieren.  Blan  hat  ferner  ocwisso  Formen  von  Angina  ]tectoris.  Sjiasnius 
glottidis.  Asthma.  Nenrulgio,  pnssagpre  Hemiplegie,  Aj)hasio  (Strohmoycr).  profuse 
Salivation,  gastrische  Störungen  (Tronssoau,  Fere)  u.  s.  w.  als  verkappte  Formen 
der  Ejiilepsie  betrachtet,  doch  ist  das  Boweisnuileriai  ein  höchst  inisicliores.  Ebenso- 
wenig katin  ich  es  zugeben,  dass  die  Enuresis  nncturna  einen  häuhgen  Vorboten  der 
Epilepsie  bilde.  —  Nach  Fere  kann  auch  eine  ])assagcre  Taubheit  den  Anfall  repräsen- 
tieren; fernci-  crwüliiit  er  I'riapisineii,  eine  anfallsweise  auflretcnde  Hiilimii   und  dor'jl. 


l'!|)ilopsio 


1039 


Kiiu'  sehr  inerkwiiriliffo  Abart  der  opiloptisduMi  A  niülle,  in  welelieii  v  a  s  i  >  lu  n  t  o  r  i  ü  c  Ii  e 
Störmigcii  im  Vorilerjji luule  staiuloii,  bot  ein  Fall,  der  v(in  ]'.  Meyer  inul  mir  beob- 
achtet und  besehrieben^vurdo.  Auch  in  der  älteren  Iviteratnr  ist  von  einer  vas(nnotorisehen 
Kpilepsie  schon  ilie  Hede. 

Dir  senile  Kpileyisie  untej-sclieidet  sic.li  nach  lledlicli  niclit 
weseiulifli  von  der  echten,  iUn'h  ist  die  Amnesie  hiiiilig-  keine  vollständige, 
auch  scheinen  sich  öfter  Lälnnungszustände  und  S'prachstörnngen  an  die 
Anfälle  anziischliessen. 

Die  Reflexepilepsie  nimmt  in  gewisser  Hinsicht  eine  Sonder- 
stellnno- ein.  Es  sind  vorzüglich  Verletzungen  an  den  peripherischen 
Teilen  Tier  FAtremitäten  (Hand.  Fuss),  die  ki'anii)ferzeugend  wirken,  indess 
köniuMi  auch  Narben  im  tiesicht,  am  Schädel,  vielleicht  selbst  in  den 
Meningen  zum  Ansgangsort  einer  lleflexepilepsie  werden.  Die  ReÜex- 
krämpfe  leiten  sich  mit  ehier  Aura  ein,  die  von  dem  verletzten  Körperteil 
ausueht  und  als  Paraesthesie  oder  Zuckung  empfunden  wird.  Lange  Zeit 
kann  diese  auf  einzelne  Muskeln  oder  eine  Extremität  beschränkt 
bleiben.  Die  Paraesthesien  und  Zuckungen  breiten  sich  dann  in  den 
folgeiuleii  Anfällen  weiter  aus,  bis  auch  das  Bewusstsein  schwindet.  Dem 
Anfall  folgt  gerade  bei  diesen  Formen  häufig  eine  Lähmung  der  zuerst 
vom  Krampf  ergriffenen  Extremität  oder  der  ganzen  Seite,  die  sich  bald 
wieder  zurückbildet.  Die  Narbe  ist  meistens  empfindlich  und  bildet 
zuweilen  eine  epileptogene  Zone:  d.h.  durch  Reizimg  (Reibung,  Stoss 
derselben)  etc.  lässt  sicli  ein  Anfall  auslösen,  während  sich  gerade  hier 
die  Umschnürung  der  Extremität  oft  als  krampfhemmendes  Mittel  erweist. 
Seltener  findet  sich  eine  epileptogene  Zone  ausserhalb  des  Ortes  der 
Verletzung.  Einzelne  Autoren  wollten  die  Reflexepilepsie  in  die  Hysterie 
aufgehen  lassen.  Das^  es  sich  jedoch  hier  um  echte  Epilepsie  handelt, 
habe  ich  einige  Male  an  der  Hand  der  bekannten  Kriterien,  besonders 
der  im  Anfall  bestehenden  Pupillenstarre,  nachweisen  können.  Ja  ich 
habe  Fälle  gesehen,  in  denen  das  Symptombild  durchaus  dem  Typus  der 
corticalen  P^pilepsie  entsprach  und  eine  passage  Hemiplegie  mitBabinski'- 
schem  Phänomen  etc.  hinterliess.  Auch  aus  Beobachtungen  von  Seelig- 
müller geht  hervor,  dass  die  Reflexepilepsie  nicht  der  Hysterie  eingereiht 
werden  darf,  Avie  das  übrigens  auch  von  Binswanger  anerkannt  wird. 
Ein  Teil  der  durch  Kopfverletzungen  hervorgerufenen  Anfälle  gehört 
zweifellos  in  die  Kategorie  der  Reflexepilepsie. 

Auch  nach  Empyefti-Operation  beobachtete  Krnni[)rerscheinnnocn  sind  in  dieser 
Weise  gedeutet  worden. 

Der  Allgemeinzustand  des  Epileptikers  unterscheidet  sich  oft 
niclit  von  dem  des  Gesunden.  Häufig  sind  Degenerationszeichen 
vorhanden.  Auffallend  oft  finden  sich  Schädelmissbildungen,  Refraktions- 
atiomalien  und  anderweitige  Entwickelungsanomalien  am  Auge  dieser 
Kianken. 

Seitoner  sind  Missl)ildnngen  an  den  lixtremilütcn  (l'olydaetylie,  Syndactylie  etc.). 
In  zwei  Fällen  fiel  mir  eine  vorzeitige  und  übermässige  Eni  Wickelung  der  (Tcnitaiien 
auf.  So  sali  icii  einen  zehnjährigen  dementen  Epileptiker  mit  durchaus  inäniilicheni  Penis 
und  starker  ilehaarung  des  mons veneris ;  Erektionen  bestanden  seit  lünl'.lahren  und  sollen 
zur  Zeit  in  {|nälonfler  Intensität  und  Koidinuität  auftreten.  i^Ieianndermie  am  Tliorax 
beschrieben  Kere  und  Lannois. 

Die  Intelligenz  kamt  ganz  intakt  sein.  Es  ist  ja  oft  genug  das 
Beispiel  des  f'aesar.  Napoleon  ii.  A.  angerührt  worden:  die  neueste  Ge- 
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schichte  sclnveigt  freilich  von  derartigen  Exempeln.  Doch  soll  /..  \\.  einer 
der  grössten  Naturforscher  unserer  Zeit  30  Jahre  lang  an  epilei)tischen 
Anfäih'U  gelitten  haben.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  die  Psyche 
nicht  unversehrt.  Abgesehen  davon,  da.ss  die  Kpileptikei'  nicht  selten 
reizbar,  niisstrauisch  und  jähzornig  werden,  ist  die  häufigste  Form 
der  Seelenstöi'ung:  die  einfache  Demenz,  die  Abiiahme  der  Intelligenz 
und  besonders  des  riedächtnisses.  Zuweilen  vereinigt  sich  die  Hypo- 
chondrie mit  der  Kpilepsie.  Mit  der  sich  in  iriiliei'  Kindheit  entwickelnden 
Epilepsie  verbindet  sich  sehr  oft  Imbezillität  resp.  Idiotie,  und  diese 
Geistesschwäche  ist  der  Epilepsie  koordiniert.  Abei-  auch  die  von  Haus 
aus  normale  Intelligenz  kann  durch  die  lange  Dauer  des  Leidens  und 
durch  die  Häufung  der  Anfälle  zum  Verfall  gebracht  werden.  Die  Epilepsia 
minor  gefährdet  die  Psyche  jedenfalls  nicht  weniger  als  die  gro.ssen 
Attaquen.  Nach  längerem  Aussetzen  der  letzteren  kann  sich  ein  Zustand 
von  Indolenz  und  Geistesschwäche  einstellen,  der  durch  einen  neuen  Anfall 
wieder  zurückgebracht  Avird. 

Differentialdiagnose.  Die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  können 
dann  grosse  sein,  wenn  der  Arzt  die  Anfälle  nur  aus  der  Schildei-ung  des 
Patienten  und  seiner  Umgebung  kennt  und  diese  eine  unvollkommene  ist. 
Man  mache  es  sich  zur  Eegel,  auf  Grund  eines  einzelnen  Anfalls  noch 
nicht  die  Diagnose  Epilepsie  zu  stellen. 

Je  weniger  im  übrigen  die  Schilderung  dem  klassischen  Bilde  des 
epileptischen  Anfalls  entspricht,  desto  grössere  Vorsicht  ist  in  Bezug  auf 
die  Diagnose  geboten.  Besonders  gilt  dies  für  die  Zustände  einfacher 
Bewusstlosigkeit.  So  wird  der  epileptische  Anfall  mit  der.  einfachen 
Ohnmacht  verwechselt.  Zur  Unterscheidung  dienen  folgende  Anhalts- 
punkte: Die  Ohnmacht  hat  ihren  Grund  in  Anaemie  des  Gehirns,  sei  es 
dass  eine  Störung  der  Herzthätigkeit  oder  Gefässkrampf  oder  schnelles 
Aufrichten  bei  allgemeiner  Blutleere  oder  eine  besondere  Empfindlichkeit 
gegen  gewisse  psychische  Eeize,  z.  B.  das  Sehen  von  Blut,  die  Ursache 
ist.  Dem  Anfall  geht  also  entweder  eine  derartige  Erregung  voraus  oder 
ein  aus  der  Schwäche  der  Herzaktion  resultierendes  Ohnmachtsgefühl.  Der 
epileptische  Insult  hingegen  stellt  sich  spontan  und  urplötzlich  ein  oder  im 
Anschluss  an  eine  bestimmt  charakterisierte  Aura.  Im  Ohnmachtsanfall 
setzt  die  Herzthätigkeit  aus,  oder  der  Puls  wird  wenigstens  klein  und 
schwach.  Ferner  ist  die  Bewusstlosigkeit  meistens  keine  so  vollständige, 
dass  die  Reflexe,  besonders  der  Pupillenreflex,  aufgehoben  wären.  Auch 
kommt  der  Ohnmächtige  nicht  selten  zwischendurch  einmal  zu  sich,  um 
aufs  Neue  bewusstlos  zu  werden,  wenn  er  sich  aufrichtet.  Ist  "die  Bewusst- 
losigkeit von  Konvulsionen  begleitet,  von  Harnabgang,  von  automatischen 
Handlungen  oder  folgt  ein  Zustand  geistiger  Störung,  so  ist  die  Diagnose 
Epilepsie  wohl  immer  ■  gesichert. 

Ich  habe  iiber  in  einem  Falle  Bedenken  gehabt,  die  Diagnose  Epilepsie  zu  stellen, 
in  welchem  eine  sonst  gesunde,  nur  mit  leichten  vasomotorischen  Störungen  behaftete 
Frau  bei  einem  Gastmahle  im  Momente  des  Ausbruchs  ihrer  ilenses  total  bewusstlos 
wurde,  selbst  Harn  und  Kot  unter  sich  Hess,  ohne  irgend  ein  motorisclies  Keizsyniptoni 
darziil)ietcn,  nach  einer  Viertelstunde  erwachte  luul  dann  gesund  blieb.  Ich  glaubte, 
eine  durcli  vasomotorische  Störimgen  bewirkte  plötzliche  liimanaemie  als  Ursache  an- 
nehmen zu  müssen,  und  in  der  That  ist  die  Frau,  obgleich  Jahre  vergangen  sind,  nie 
wieder  von  einer  ähnlichen  Attaque  bei'ailen  worden.  Kinen  anderen  FaU.  in  welchem 
der  im  (ieleit  einer  Zwangsvorstellung  aultrelcnde  Angstanfall  absolute  Bewusstlosigkeit 
mit  Harn-  und  Kotabgang  auslöste,  habe  ich  S.  988  angeführt. 
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Die  Unterscliculunf»'  des  epileptischen  Anfalls  von  den  nra eniisclien, 
satnininen  nud  anderen  toxischen  Atta(|nen  ist  im  wesentlichen  dnrch 
die  BeiUcksichtifjnno-  des  (iiundleidens  und  dnrch  die  anderen  jMerknuüe 
der  Intoxikation 'i'tc.  zu  tirtTiMi.  I)i)r  Meniere'sche  Schwindel  kann  das 
Bild  des  epileptischen  Anfalls  voHäuschen,  doch  führt  die  Heriicksichti<innff 
der  auralen  Symptome  hier  zur  Diagnose. 

Ungemein  wichtig-  und  gerade  am  schwierigsten  ist  die  DilTercntial- 
diagnose%.Avischen  dem  hysterischen  und  dem  epileptischen  Anfall. 
vSpielt  sich  der  Krampf  uiiter  den  Augen  des  Arztes  ab,  so  musste  nach 
den  früheren  Erfahrungen  als  das  siclieiste  Unterscheidungsmerkmal  das 
Verhalten  des  Pniiillarlichtreflexes  gelten,  von  dem  man  annahm, 
dass  er  nur  und  immer  im  epileptischen  xAnfall  erloschen  ist.  Nun  haben 
sich  aber  in  der  jüngsten  Zeit  die  Beobachtungen  gemehrt  (A.  Westphal 
und  besonders  Karplus),  in  denen  im  hysterischen  Anfall  Pui)illenstarre 
gefunden  wurde,  sodass  einzelne  Autoren  so  weit  gehen,  die  differential- 
diagnostische Bedeutung  dieses  Kriteriums  ganz  in  Frage  zu  stellen.  Ich 
nuiss  jedoch  nach  der  eigenen  Erfahrung  das  Vorkommen  der  Ei  scheinung 
im  hysterischen  Anfall  für  diu'chans  ungewöhnlich  erklären  und  daran 
festhalten,  dass  dieses  Symptom  die  epileptische  Natur  der  Attaquen 
sehr  wahrscheinlich  macht.  Andererseits  kommt  es  freilicb  auch  in 
seltenen  Fällen  von  Epilepsie  vor,  dass  der  Lichtrefiex  im  Anfall  erhalten 
bleil)t.  Ich  habe  das  selbst  einmal  in  einem  besonders  interessanten  Fall 
beobachtet.  Bei  der  Patientin  hatten  die  seit  vielen  Jahren  bestehenden 
Anfälle  den  Charakter  der  Narkolepsie  bezw.  des  Comas;  die  behandelnden 
Aerzte  hatten,  obgleich  es  auch  einige  Male  zu  Zungenbiss  gekommen 
war,  die  Diagnose  Hysterie  gestellt.  Ich  wurde  zu  der  Patientin  gerufen, 
nachdem  sich  wieder  ein  Anfall  von  tiefem  Coma  eingestellt  hatte,  der 
nun  schon  4—5  Tage  dauerte.  Ich  fand  sie  absolut  bewusstlos,  die 
Sehnenphänomene  und  den  Cornealreflex  völlig  erloschen,  dabei  war  der 
Lichtreflex  der  Pupillen  nicht  nur  erhalten,  sondern  sogar  besonders  lebhaft 
und  zwar  —  Patientin  ging  in  diesem  Anfall  zu  Grunde  —  bis  kui'z  ante 
mortem.  Zeichen  eines  organischen  Hirnleidens  hatten  immer  gefehlt.  Eine 
solche  Beobachtung  beweist  eben,  dass  es  Individuen  giebt,  bei  denen  die 
Apparate  füi-  den  Lichtreflex  der  Pupillen  mit  besonderer  Widerstands- 
kraft ausgerüstet  sind  und  durch  das  tiefste  Coma  nicht  beeinflusst 
werden.  — 

Ferner  spricht  für  Epilepsie  das  plötzliche  spontane  Einsetzen  der 
Attaque  ohne  voraufgegangene  seelische  Erregung,  der  epileptische  Schrei, 
der  Charakter  der  Zuckungen,  die  verschieden  sind  von  den  immer  noch 
eine  Spur  von  "Willkür  vei-ratenden  hysterischen.  Der  arc  de  cercle,  die 
Grussbewegungen,  das  Sprechen,  Schreien,  Toben  w^ährend  des  Anfalls, 
die  leiflenschaftlichen  Stellungen,  das  Dazwischentreten  von  Lach-  und 
^^'('i!lkI•ämpfen,  alles  das  offenbart  die  hysterische  Natur  der  Attaque. 
Der  Zungenbiss  scheint  bei  dem  hysterischen  Krampf  fast  innner  zu 
fehlen,  während  ein  Zerbeissen  der  Lippen,  ein  Losbeissen  auf  die  sich 
annäheinden  Personen  etc.  gerade  hier  vorkommt.  Doch  habe  ich  auch 
einmal  Zungenbiss  bei  hysterischen  Attaquen  konstatiert.  Selten  ist  es 
auch,  dass  sich  dei-  Hysterische  beim  Hinstürzen  so  Schwei-  verletzt,  wie 
der  vom  epileptischen  Anfall  Ergriffene.  Harnabgang  während  des  Anfalls 
luul  besonders  Defaekation  und  Pollution  während  desselben  spricht  für 
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Epilepsie.  Nacli  (Üuircot  (und  Kai'i)liis,  ich  sali  aiieli  einzeliiir-  Fälle 
(liesei-  Art)  soll  Ircilieli  Uriiieiitleei'nii<(  im  Anfall  auch  bei  Hystei  ie  voi- 
komuien.  Charcotweist  ferner  darauf  hin,  dass  liysterischeAnfälle  besonders 
oft  am  Abend,  epileptische  in  der  Nachtzeit,  in  den  frühen  Moi-Kenstundeii 

(3  (5  Ii)  auftreten.   Der  tiefe  Schlaf  nach  der  Attacpie  spricht  zu  (lunsten 

des  epileptischen  Charakters. 

Babinski  hat  während  des  epileptischen  Anfalls  und  nach  dem- 
selben sein  Zehenphänomen  konstatieit,  das  bei  nnd  nach  hysterischen 
Anfällen  wohl  immer  vermisst  wird. 

Sieht  der  Arzt  den  Kranken  in  der  anfallsfreien  Zeit,  so  ist  zu- 
nächst in  der  Exploration  auf  alle  diese  Punkte  Wert  zu  lej^en.  Finden 
sich  Narben  an  ,der  Zunge,  die  im  Anfall  erworben  sind,  so  deutet  das 
auf  Epilepsie.  Bestehen  die  Attaquen  seit  längerer  Zeit,  so  ist  die  Be- 
rücksichtigung des  psychischen  Zustandes  von  grosser  Wichtigkeit:  gute 
Intelligenz,  Lebhaftigkeit  des  Geistes,  des  Mienenspiels  etc.  machen  es 
wahrscheinlicher,  dass  Hysterie  vorliegt,  Avährend  der  stupide  Gesichts- 
ausdruck, die  ausgesprochene  Demenz  auf  Epilepsie  hindeutet;  nur  darf 
man  diese  Kriterien  nicht  als  absolut  beweisende  betrachten.  Auch  über 
diesen  Punkt  hat  sich  Binswanger  vor  Kurzem  in  demselben  Sinne 
ausgesprochen. 

Ich  erinnere  mich,  dass  ich  bei  einem  Durchgang  durch  die  Krampfaljteilung  der 
Charite  in  Begleitung  des  derselben  vorstehenden  Kollegen  den  Versuch  machte,  den 
einzelnen  Patienten  den  Charakter  ihrer  Anfälle  vom  (resicht  abzulesen,  und  dass  ich 
da  mit  vereinzelten  Ausnahmen  das  Hechte  traf. 

Auch  in  der  Dauer  des  Anfalls  besitzen  wir  ein  diagnostisches 
Merkmal  von  nicht  zu  unterschätzendem  AVert.  Der  einzelne  epileptische 
Anfall  hat,  wenn  wir  den  auf  den  Paroxysmus  folgenden  Schlafzustand 
nicht  mit  einrechnen,  eine  Dauer  von  wenigen  (1 — 3,  ad  maximum  10) 
Minuten.  Währt  die  Attaque  länger,  bis  zu  einer  Viertelstunde,  halben 
Stunde  und  darüber,  so  liegt  fast  immer  Hysterie  oder  ein  organisches 
Hii^nleiden  vor. 

In  zweifelhaften  Fällen  kann  man  sich  auch  des  Kunstgriffes  be- 
dienen, in  der  eingeleiteten  Hypnose  oder  auch  durch  irgend  einen 
Suggestiv-Einfluss  den  Anfall  auszulösen.  Schon  das  Gelingen  dieses 
Manövers  spricht  für  Hysterie.  Meistens  erfährt  man  es  von  den  An- 
gehörigen, dass  die  spontan  erfolgenden  Anfälle  den  auf  diesem  Wege 
produzierten  gleichen.  Folgendes  ist  noch  bemerkenswert:  Gelingt  es. 
den  Anfall  in  dem  Stadium  der  eingetretenen  Bewusstlosigkeit  uiul  dei- 
allgemeinen  Konvulsionen  durch  irgend  einen  Eingriff,  z.  B.  Ovarialdruck. 
zu  unterdrücken  oder  auch  nur  zu  beeinflussen,  so  spricht  das  füi-  die 
hysterische  Natur  desselben. 

Uebrigens  bin  ich  im  Gegensatz  zu  Charcot  u.  A.  durchaus  der 
Ansicht,  dass  es  nicht  nur  Mischformen  der  Hysterie  und  l^pilepsie  giebt. 
sondern  auch  intermediäre  Krampfzustände,  die  weder  genau  dem 
Typus  der  einen  noch  dem  der  andei-en  Form  entsprechen.  Besonders 
habe  ich  diese  bei  scliwerbelasteten,  mit  den  Zeichen  dei-  psychischen 
Entartung  behafteten  Individuen  beobachtet. 

Dufoui-  meint,  dass  es  zu  Gunsten  der  epileptischen  Natur  ent- 
scheide, wenn  in  der  frühen  Kindheit  Konvulsionen  bestanden  haben. 
Füi-  ein  sicheres  Kriterium  halte  ich  das  jedocli  keinesweg-s. 
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Von  den  psyohisclu'n  Formen  der  Epilepsie  bieten  besonders  die 
halhi/inatorisclien*  Delirien  und  die  Diinnnerznstiinde  mit  Entweicliungs- 
trieb  der  Ditferentialdiag-nose  Sdnvierigkeiten,  da  diese  Zustände  auch 
bei  Hysterie  vorkonnnen.  Die  Scliwere  der  Bewusstseinstrübung,  die  Ge- 
waltsamkeit der  Handluns'en.  das  unvermittelte,  unmotivierte  Einsetzen 
der  Attat|ue  kennzeichnet  (lie  halluzinatoi  isclien  Delirien  epileptischer  Natur, 
doch  i>-iebt  es  Fälle,  in  denen  nur  die  Berücksichtigung-  der  nebenher 
bestehenden  nu)torischen  Krampfattaquen  zur  riclitigen  Beurteilung  die 
Handhabe  bietet. 

Die  bei  Jvimlern  als  Symptom  des  Fiebers  auftretenden  Konvulsionen 
sind  nicht  Epilepsie,  sondern  der  Eclampsie  zuzurechnen. 

Von  den  bei  Individuen,  die  an  Darmparasiten  leiden,  vor- 
kommenden Krämpfen  lässt  es  sich  im  Einzelfalle  nicht  ohne  Aveiteres 
sagen,  ob  sie  in  die  Kategorie  der  Epilepsie  gehören.  Meistens  ist  das 
Zusammentreffen  wohl  ein  zufälliges.  Es  wird  behauptet,  dass  bei  den 
durch  Taenien  ausgelösten  Krämpfen  der  Anfall  allmählicli  eintrete  und 
die  Krampfphase  eine  längere  Dauer  habe,  als  bei  echter  Epilepsie.  Das 
sicherste  Entscheidungsmittel  ist  wohl  bei  allen  diesen  sogenannten  Eeflex- 
krämpfen  der  Erfolg  der  Behandlung. 

Die  Epilepsia  nocturna  kann  lange  Zeit  unentdeckt  bleiben, 
namentlich  wenn  Patient  allein  schläft.  Den  Hinweis  auf  dieselbe  findet 
mau  in  folgenden  Erscheinungen:  Zungenbiss,  Blutflecke  auf  dem  Kissen, 
Harnabgang  im  Schlafe,  Blutaustritt  in  die  Haut  und  Conjunctivae, 
Kontusionen  unbekannter  Herkunft,  dumpfer  Kopfschmerz,  Benommenheit 
und  auffällig  deprimierte  Stimmung  am  Morgen.  Den  Anfall  verkünden 
in  der  Nacht  die  Unregelmässigkeiten  der  Respiration,  die  stöhnenden, 
gurgelnden  Laute  etc. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  der  genuinen  und  symptoma- 
tischen Epilepsie  ist  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Ist  der 
epileptische  Anfall  nur  ein  Symptom  des  gesteigerten  Hirndrucks,  wie  in 
manchen  Fällen  von  Hirntumoi',  so  finden  sich  meistens  die  anderen 
Zeichen  desselben.  Jedenfalls  ist  es  von  grösster  Wichtigkeit,  in  jedem 
Falle  von  Epilepsie,  der  uns  begegnet,  zunächst  nach  den  Zeichen  eines 
organischen  Hirnleidens  zu  suchen  und  vor  allem  eine  ophthalmoskopische 
Prüfung  vorzunehmen.  Es  ist  aber  darauf  hinzuweisen,  dass  epileptische 
Anfälle  zuweilen  Jahre  lang  der  Entwickelung  eines  Hirntumors  voraus- 
gehen, selbst  so  lange,  dass  man  eine  dem  Zeitraum  entsprechende  Latenz 
des  Tumors  kaum  noch  annehmen  kann  (siehe  S.  777). 

Hat  der  Krampfanfall  gar  den  Charakter  des  cortical-epilep- 
tischen,  so  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  nicht  genuine  Epilepsie  vor- 
liegt. Es  giebt  zAvar  vereinzelte  Fälle  dieser  Krankheit,  in  denen  die 
Konvulsionen  sich  auf  die  eine  Körperhälfte  bescliränken;  sie  zeigen  dann 
aber  nicht  die  Gesetzmässigkeit  der  Entwickelung  und  des  Verlaufs,  nicht 
den  pi'ogi-essiven  Chai-akter  der  durch  ein  palpables  Hirnleiden  bedingten 
Kindene|)ilei)sie  und  nicht  die  anderen  Synii)tome,  die  eine  derartige 
Affektion  begleiten.  Als  Regel  ist  es  zu  betracliten,  dass  die  Konvulsionen 
sich  bei  der  echten  Epile{)sie  ungemein  s(;hnell  verallgemeinern.  Anderer- 
seits ist  es  zuzugeben,  dass  die  (Ji'enze  zwischen  der  partiellen  und  all- 
gemeinen Epilepsie  nicht  überall  scharf  hervortritt.  Besonders  darf  man 
es  auch  nicht  aus  den  Augen  verlieren,  dass  Kopfverletzungen  durch  die 
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Narben,  die,  sie  liiiileilasseii,  Aiisloss  zur  iMitwickelung-  einei-  lU^üi-x- 
ejiilopsie  «-ehcii  kiiiiiit'u,  die  diiiiii  ni't  iiiliiiiilic.li  auf  i^iuen  Hiiiilieid  l)t^- 
Z(t<;('U  wird. 

Nicht  selten  weitlen  Kranipfaiifälle  im  Jief^inii  und  im  \  erlauf  dei- 
DtMiicntia  paralytica  beobaclitet.  Meistens  handelt  es  sich  uiii  halb- 
seitige KräMii)te  mit  oder  ohne  Bewnsstseinsverhist.  Die  t.ypiscli<oi 
Attaquen  geliüren  jedenfalls  nicht  zu  den  gewöhnlichen  Erscheinunj^en 
dieser  Krankheit.  Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  anderen  Zeichen 
derselben. 

Immer  sei  man  auf  der  Hut,  wenn  die  Eijilepsie  im  reiferen  Lebens- 
alter entsteht,  sie  ist  dann  meistens  eine  symittomati.sche  und  hinter  ihr 
versteckt  sich:  ein  Tumor  cerebri,  die  Lues  cerebri,  die  Dementia  ])ai-a- 
lytica.  die  chi'onische  Nephritis,  die  Arteriosklerose,  der  Cysticercus  cerebri 
ü.  s.  w.  Auch  ist  sie  in  diesem  Alter  nicht  selten  toxischen  Ui'sprung-.s. 
Die  neueren  Erfahrungen  haben  das  Gebiet  der  genuinen  Epilepsie  über- 
haupt mehr  und  mehr  eingeengt,  doch  hat  man  nicht  das  Recht,  ihr  \or- 
kommen  im  hohem  Altei'  ganz  in  Abrede  zu  stellen.  Sieht  man  doch 
auch  die  anderen  ..hereditären  und  kongenitalen"  Affektionen  in  vereinzelten 
Fällen  erst  im  späteren  Alter  zur  Entwickelung  kommen. 

Schwieriger  noch  als  bei  Erwachsenen  ist  es  bei  den  in  der  frühesten 
Kindheit  auftretenden  Krämpfen  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  die  echte 
Epilepsie  oder  um  ein  symptomatisches  Leiden  handelt.  Jedenfalls  ist  es 
nicht  erlaubt,  die  Krämpfe  der  Dentitionsperiode  ohne  Weiteres  der  Epi- 
lepsie zuzurechnen.  Für  ganz  nnberechtigt  halte  ich  es,  die  sog.  Salaam- 
krämpfe  mit  Fere  für  eine  Spezies  der  Epilepsie  anzusehen. 

Auch  in  den  seltenen  Fällen,  in  denen  die  cerebrale  Kinderlähmung 
keine  Motilitätsstörung  hinterlässt,  zeichnet  sich  die  sie  begleitende  Epi- 
lepsie meistens  durch  den  einseitigen  Beginn  der  Zuckungen  aus:  fernei- 
lässt  sich  bei  genauer  Untersuchung  in  einer  oft  nur  ganz  geringfügigen 
Neigung  zu  Mitbewegungen  und  athetoiden  Bewegungen  oder  in  dem 
(dauernd  vorhandenen)  Babinski'schen  Zeichen  ein  diagnostisches  Merkmal 
finden. 

Es  ist  hier  schliesslich  noch  der  Simulation  des  epileptischen  An- 
falls zu  gedenken,  die  zuweilen  versucht  und  selbst  in  geschickter  Weise 
durchgeführt  wird.  Es  fehlen  natürlich  die  Pupillenstarre,  das  Erblassen 
im  Beginn  des  Anfalls,  die  Cyanose,  meistens  auch  der  Zungenbiss,  ferner 
die  postepileptische  Benommenheit  und  A'erwirrtlieit  u.  s.  av.  Sind  die 
Eeflexe  und  gar  die  Sehnenj^hänomene  aufgehoben,  so  haben  wir  auch 
darin  eine  Büi'gschaft  für  die  Echtheit  des  Anfalls.  Mairet  legt  auf 
das  Ergebnis  der  Harnuntersuchung  das  Hauptgewicht,  auf  die  vermehrte 
Ausscheidung  des  Stickstoffs  und  der  Phosphate,  die  Abnahme  der  Toxicität 
durch  den  Anfall,  während  die  auch  sonst  in  der  neueren  französ. 
Literatur  vielerwähnte  „Hypotoxicite"  des  Urins  in  der  anfallsfreien  Zeit 
ein  charakteristisches  Zeichen  bilde  (vgl.  weiter  unten).  Es  sind  iudess 
weitere  Untersuchungen  abzuwarten,  elie  die  Bedeutung  dieser  ^Momente 
anerkannt  werden  kann. 

Verlauf  und  Prognose.  Die  Häufigkeit  der  Anfälle  ist  noch  weil 
grösseren  individuellen  Schwanktingen  unterworfen  als  die  Form  derselben. 
Es  giebt  E])ileptiker,  die  nur  einen  Anfall  im  Jahi'e  oder  gar  im  Verlauf 
mehrerer  .lalii  e  erleiden  —  Sinkler  giebt  sogar  Intervalle  bis  zu  27  .iahreu 
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—  t-j;  jriebt  aiult'iv,  die  täf>lii'h  ein  oder  melirere  Male  befallen  weiden, 
l  lul  ilazwisc'hen  linden  sich  alle  LJebergänffe.  in  der  Regel  wiederholt 
sich  der  Krampf  innerliail)  eines  Monats  ein  bis  zwei  Mal.  namentlich 
üilt  dies  für  die  grossen  Attaqnen.  Kine  llänfung-  dei-  Anfälle  ))is  zu 
dem  Ui'ade.  dass  i^o  und  mehr  auf  den  Tag  kommen,  beobachtet  man 
fast  nnr  bei  den  leichten  P'ormen  der  Epilepsia  minor. 

Folgen  sich  die  Attaiinen  des  gi'ossen  Krampfes  Schlag  auf  Schlag, 
i)hne  dass  der  Patient  das  Hewusstsein  wiedererlangt,  so  befindet  er  sich 
in  einem  recht  bedrohlichen  Zustand,  der  als  Status  epilepticus  (etat 
tle  mal)  bezeichnet  wird.  Die  Temperatur  steigert  sich  dabei  mit  jedem 
Anfall  und  kann  sich  bis  zu  4J.5"  erheben.  In  einem  tfitlich  endigenden 
l-'alle  konstatierte  ich  über  42",  während  Bourneville  sogar  eine  post- 
mortale Steigerung  bis  auf  44"  fand.  Der  Puls  ist  dabei  klein  und  freciuent. 
Der  Anfall  kann  sich  ül)er  einige  Tag-e  erstrecken  und  zu  einem  hoch- 
gradigen Erschöpfungszustand  oder  zum  exitus  letalis  führen. 

Manche  Epileptiker  leiden  nur  an  grossen,  andere  nui'  an  kleinen 
Anfällen;  oft  bestehen  beide  P^ormen  nebeneinander. 

Die  Anfälle  stellen  sich  häufiger  am  Tage  als  in  der  Nacht  ein. 
Fallen  sie  ausschliesslich  oder  meistens  in  die  Nachtzeit,  so  bleiben  sie 
oft  lange  Zeit  unbemerkt.  Es  ist  aber  beachtenswert,  dass  es  wohl  in 
der  l\egel  nicht  die  Nacht,  sondern  der  Schlaf  ist,  der  den  Anfall  hervor- 
bringt, da  ich  einzelne  Personen  (Bäcker,  Drucker)  zu  behandeln  hatte, 
die  während  ihres  Tagesschlafes  von  dem  Krampf  befallen  wurden.  Ziemlich 
häufig  binden  sie  sich  an  die  Zeit  der  Menstruation,  treten  mit  Eegel- 
mässigkeit  unmittell)ar  vor  oder  während  derselben  auf.  Während  der 
Schwangerschaft  können  sie  aussetzen,  doch  ist  das  keine  Pegel.  Akute 
fieberhafte  Krankheiten  wirken  häufig  krampfheramend  und  zwar  fallen 
die  Intermissionen  in  die  febrile  Periode  (Marchand-Toulouse);  Ver- 
letzungen, Operationen  und  namentlich  andauenide  Eiterungen  können 
einen  ähnlichen  Einfluss  haben. 

Der  einzelne  Anfall  tritt  meistens  ohne  jeden  erkennbaren  Anlass 
ein.  Zuweilen  wird  eine  Indigestion,  eine  körperliche  Ueberanstrengung, 
der  C'oitus  etc.  von  den  Patienten  beschuldigt.  Bei  Anstaltsbehandlung- 
ist es  oft  beobachtet  worden,  dass  nach  jedem  Urlaub  die  Anfäjle  sich 
mehrten.  In  manchen  Fällen  hat  zweifellos  die  psych.  ICrregung-,  ins- 
besondere der  Schreck,  diesen  Einfluss,  und  es  ist  nicht  berechtigt,  aus- 
schliesslich wegen  dieses  Zusammenhangs  an  der  epileptischen  Natur  des 
Krampfes  zu  zweifeln. 

Bei  einem  an  lieiniijlcf^ia  .s])aslic!i  iulantilis  und  E|)ilopsio  leiileiuloii  ls.inde,  das 
icli  hcliiindelte,  vcrniociite  ich  den  epiloj)ti.si'hen  Anfall  dnreli  künstliches  Erschrecken 
fiervorznnilon.  Die  Eltern  hatten  micfi  auf  diesen  Umstand  anlnioiksani  >^eniaclit  nnd 
wollton  ausserdem  l)omerkt  liai)en,  dass  ein  zweiter  Sclireck,  ein  (lejjenschreck.  den  Aus- 
iirucli  des  Anfalls  hintanlialten  Ivönne. 

Das  Leiden  bedingt  keine  wesentliche  Lebensgefa'lir,  doch  stirbt 
ein  nicht  geringer  Teil  der  Epilci)tiker  vorzeitig.  Bedroht  ist  das  Leben 
besonders  im  Status  epilepticus.  Von  denen,  die  in  diesen  Zustand  g-e- 
i'aten.  geht  die  Hälfte  zu  (Irunde.  Andere  sterben  in  Folge  der  Ver- 
letzungen, die  sie  sich  im  Anfall,  im  Moment  des  Niederstürzens  zuziehen; 
ein  Fall  ins  F'euei-  kann  so  zur  Todesursache  werden.  Auch  durch  Er- 
stickung- kafin  der  ICpileptiker  zu  Grunde  gehen,  namentlich  in  deti  Fällen, 
in  denefi  er  sich  im  .\nfall  mit  dem  (lesicht  auf  den  Boden  legt.  Sehr 
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sclti'U  ist  es  die  Asijliyxit'  oder  eine  sicli  im  Anfall  ein.stellende  Heiz- 
rui)tur  oder  eine  tötliclie  BlutunK^  durch  Zungenbiss,  welche  den  'J^.d 
herbeil'iilirt. 

Vollstiindi^-e  lieilunji'  erfolji-t  leidei"  nur  in  weni<reii  Fällen,  imnierhiu 
ist  die  Ziihl  (iHselhen  eine  grössere,  als  allgemein  angencjmmen  wird. 
Nicht  selten  erfuhr  ich  von  den  Angehörigen  der  ludividuen,  die  mich 
Ave"-eu  Epilepsie  oder  eines  anderen  Nervenleidens  aufsuchten,  dass  sie 
in  Ihrer  .lugend  ebenfalls  an  Krämpfen  gelitten  hätten,  die  ich  imch  dei- 
.Schiklernn<i-^  für  epileptische  halten  nmsste,  jedocli  seit  5 — 20  Jahren  von 
den  AnfälFen  gänzlich  befreit  seien.  Ebenso  ei-fuhi-  ich  zuweilen  von 
Individuen,  die  ich  im  reifen  Alter  an  Neurasthenie,  Hemiki'anie  und 
anderen  Erkrankungen  des  Nervensystems  behandelte,  dass  sie  in  ihrei- 
Kindheit  bis  zum  5.  oder  8.  Jahre  an  epilei)tischen  Krämpfen  gelitten 
hätten.  Diese  Thatsache  scheint  mir  deshalb  von  Bedeutung,  weil  wii' 
in  den  Fällen  der  Epilepsie,  die  in  unsere  Behandlung  kommen,  doch 
erst  nach  einer  sich  mindestens  über  ein  Lustrum  oder  gar  Dezennium 
erstreckenden  Beobachtung  von  einer  Heilung  zu  sprechen  die  Bei-echtigung 
hätten.  Interessante  Beobachtungen  einer  definitiven,  wenigstens  noch 
nach  \delen  Jahren  konstatierten  Heüung  hat  Le  Duigou  vor  Kurzem 
beschrieben.  —  Sehr  bemerkenswert  ist  auch  eine  Beobachtung  Brasset's, 
nach  welcher  eine  seit  50  Jahren  bestehende  Epilepsie  im  Anschluss  an 
einen  Schlaganfall  sich  erst  besserte  und  dann  völlig  zurücktrat. 

Am  wenigsten  Aussicht  bieten  die  mit  angeborener  oder  erworbener 
Geistesschwäche  verbundenen  Formen  der  Epilepsie.  Auch  sind  die 
Chancen  um  so  schlechter,  je  länger  das  Leiden  bereits  bestanden  hat. 
Keineswegs  steht  jedoch  die  Prognose  in  direkter  Beziehung  zur  Schwere 
des  einzelnen  Anfalls.  Mir  scheint  sogar,  dass  die  Prognose  der  Epilei)sia 
minor  quoad  sanationem  eine  weniger  günstige  ist  als  die  der  grossen 
Attaquen.  Die  Alkoholepüepsie  Avird  häufiger  geheilt  als  die  genuine 
Form.  Die  auf  syphilitischer  Grundlage  entstandene  ist  der  Therapie 
besonders  zugänglich.  Die  ßeflexepilepsie  wird  ebenfalls  in  fielen  Fällen 
gelieüt,  namentlich  Avenn  sie  noch  nicht  zu  lange  Zeit  bestanden  hat. 

Von  den  durch  Schädelverletzung  bedingten  Formen  bieten  Avohl 
im  Wesentlichen  nur  diejenigen  Aussicht  auf  Heilung,  Avelche  dem  IVpus 
der  corticalen  oder  Eeflexepilepsie  entsprechen. 

Pathologische  Anatomie  und  Pathogenese.  Die  Leichenunter- 
suchung der  an  Epilepsie  Verstorbenen  führt  in  der  Eegel  zu  einem 
negativen  Ergebnis.  Wenigstens  finden  sich  keine  Veränderungen.  Avelche 
als  die  Grundlage  des  Leidens  angesprochen  Averden  können.  Die  Ver- 
dickung der  Schädelknochen,  die  Verdickungen  und  VerAvachsungen  der 
Hirnhäute  sind  zu  unregelmässige  Befunde,  als  dass  ihnen  eine  Bedeutung 
zugeschrieben  Averden  könnte.  Die  Sklerose  des  Ammonshorns.  auf 
die  Meynert  hinwies  und  für  deren  Bedeutung  Sommer  und  jüng.-<t 
Bratz  —  er  findet  eine  Hypoplasie  des  Ammonshorns  —  eingetreten 
sind,  dürfte,  Avie  ich  gelegentlich  der  Diskussion  des  Bratz'schen  Vor- 
trages hervorhob,  vielleicht  eine  Entwickelungsanomalie  sein  und  nur  die 
Bedeutung  eines  „Stigma  liereditatis  oder  degenerationis"  haben.  Bratz 
scheint  diese  Auffas.sung  jetzt  acceptiert  zu  haben,  da  er  die  \'eränderung 
ausnahmslos  bei  Hei'editiirien  fand. 
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Ob  die  abnonne  Enge  der  Gehirngefässe  und  der  Aorta,  die  liier 
und  da  erwähnt  wird,  eine  Eolle  spielt,  steht  dahin. 

In  letzterer  Zeit  hat  die  liistülogische  UntersuclniuK  der  (iehirnrinde 
zu  eini.yen  bemerkenswerten  Ki'g-ebnissen  gei'ülii't.  Nachdem  schon  Bevan 
Lewis?  Buchhol/  u.  A.  i^efunde  erhoben  liatten,  welche  einen  Scliwund 
der  Nervenzellen  in  der  Hirnrinde  anzuzeigen  schienen,  hat  neuerdings 
besonders  Chaslin  genauere  Untersuchungen  an  Kpileptikergeliirnen  an- 
gestellt. Er  fand  eine  A\'uclierung  dei'  Ciliafasern  in  der  Hii-nrinde,  so- 
dass sie  namentlich  in  den  äusseren  Schichten  zu  kompakten  [bündeln  von 
Fibrillen  geordnet  sind,  also  eine  Art  von  Sklerose  oder  Gliose,  die  sich 
auch  sclion  bei  makroskopischer  Betrachtung  zu  erkennen  geben  kann; 
Bleuler  hat  diesen  Befund  bestätigt  und  namentlich  eine  Hypertrophie 
der  äussersten  Gliaschicht  nachgewiesen. 

Es  ist  aber  dennoch  durchaus  fraglich,  ob  es  sich  da  um  die  anatomische 
Grundlage  der  Epilepsie  oder  um  einen  Folgezustand  der  Krampfattaquen, 
wie  Marinesco^)  u.  A.  annehmen,  handelt. 

Neuerdings  hat  Alzheimor  durch  gründliche  üntersuchnngen  festgestellt,  dass 
Fälle  von  Epilepsie  (iintl  Demenz)  mit  dem  Ullas  Ii  u'schen  üet'unde  vorkommen.  Ebenso 
hat  Sailer  eine  mit  Demenz  verknüpfte  Form  der  Epilepsie  auf  einen  sklerotischen 
-Rindenprozess  („hypertrophic  nodular  gliosis")  zurückführen  können.  Doch  sind  diese 
Formen  wohl  von  der  genuinen  zu  trennen,  wie  das  auch  von  Voisin  angegeben  wird. 

Beim  Tode  im  Status  epilepticus  fanden  sich  frische  Veränderungen 
au  den  Gelassen  und  Blut-Extravasate  (Weber)  —  Abnormitäten,  die 
wohl  zweifellos  als  Folge  der  Krampfattaquen  und  der  Asphyxie  zu  be- 
trachten sind. 

A\'enn  wir  durch  die  pathologische  Anatomie  über  den  Sitz  des 
Leidens  nicht  sicher  belehrt  werden,  so  finden  wir  doch  in  anderen  That- 
sachen  den  Hinweis  auf  die  Natm^  und  den  Ausgangsort  desselben.  Von 
der  fi-üher  herrschenden,  besonders  von  Kussmaul  und  Nothnagel  ver- 
tretenen Auffassung,  dass  das  verlängerte  Mark  und  die  Brücke  die 
Stätte  der  Erkrankung  bilden,  ist  man  im  Wesentlichen  zurückgekommen. 
Die  experimentellen  Untersuchungen  (von  Fritsch  und  Hitzig,  Un- 
ver rieht,  Frangois-Frank  und  Pitres  etc.)  haben  vielmehr  gezeigt, 
dass  von  der  motorischen  Zone  der  Rinde  aus  epileptische  Anfälle 
ausgelöst  werden  können,  dass  durch  die  Exstirpation  bestimmter 
Eindenbezirke  der  Krampf  in  den  entsprechenden  Muskelgruppen  zum 
Schw-eigen  gebracht  werden  kann;  wir  wissen,  dass  Erkrankungen  der 
motorischen  Zone,  welche  sich  dem  Auge  des  pathologischen  Anatomen 
nicht  entziehen,  zu  denselben  Erscheinungen  führen.  Wenn  sich  diese 
Anfälle  auch  durch  ihren  unilateralen  Beginn  von  der  echten  Epilepsie 
imterscheiden,  so  beruht  das  darauf,  dass  der  Reiz,  sei  er  ein  künstlicher 
oder  ein  durch  die  Krankheit  bedingter,  nur  von  der  motorischen  Zone 
einer  Hemisphäre  ausgeht.  Supponieren  wir  als  Grundlage  der  Epilepsie 
eine  Erki-ankung  der  beiderseitigen  motorischen  Centren,  so  wäre  damit 
dieser  Unterschied  in  den  Erscheinungen  im  Wesentlichen  erklärt.  Be- 
sonders aber  deuten  die  psychischen  Störungen,  die  dem  Anfall  folgen 

')  Wenigstens  glaubt  er  für  die  (iliawuciierung  diese  (ieneso  annehmen  zu 
dürfen,  während  er  andere  Veränderungen,  wie  eine  Atrophie  der  Tangentialfasern  und 
Chromatolyso  der  Zellen  auf  Grund  kongenitaler  Anlage  und  in  Folge  von  Intoxikations- 
vorgängeti  entstehen  lässt.  Binswaiigcr  vermisste  in  drei  Fällen  die  Chusl  i  n 'sehen 
iJefuntic. 
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Oller  ihn  ersetzen,  sowie  ili(!  im  Verlauf  des  Leidens  liiinfig  eintietende 
Cieistessclnväclie  daranf  iiin,  dass  die  Hirnrinde  den  Sitz  dieser  Krank- 
heit bihlet. 

Für  den  corticalen  Ursin-unj^-  spriclit  l'ei-nei-  die  J^eobachtnng-,  dass 
Erkrankungen,  welche  eine  vollst äu(li<>:e  Leitungsunterbrecliunj^  in  der 
motorischen  Hahn  der  iiuiereu  Kapsel  bedingen,  die  gelähmte  Köi'ixM'hälfte 
dem  Krampt'tenain  entziehen  können.  Ks  existiert  auch  eine  interessante 
Beobachtung-  am  Menschen,  nacli  welcher  eine  seit  Dezennien  bestehende 
Epilepsie  im  Anschluss  au  eiuen  Schlaganfall,  der  zur  Hemiplegie  ge- 
führt hatte,  zurücktrat.  Indess  sind  doch  auch  neuerdings  noch  einzelne 
Autoren  (Binswauger  u.  A.)  für  die  Annahme  eingetreten,  da.ss  sub- 
corticale  Centren,  namentlich  des  verläugeiten  Marks,  einen  Anteil  an 
der  Erzeugung  (les  Kramj)fes  haben.  Ziehen  lässt  nur  die  klonische 
Komponente  (les  Krampfes  von  der  Kinde,  die  tonische  von  subcoilicalen 
Centren  ausgehen,  ihm  schliessen  sich  Ossipow  u.  A.  auf  Grund  experi- 
menteller Unter.suchungen  an.  Binswanger  äussert  sich  so,  dai^s  auch 
bei  der  genuinen  Epilepsie  dei'  ursprüngliche,  die  epileptischen  Konvulsionen 
auslösende  Beiz  in  einer  primären  Bindenerregung  zu  suchen  .sei,  dass 
aber  das  Resultat  dieser  Erregung,  die  Entladung  am  schnellsten  und 
intensivsten  in  iufracorticalen  motorischen  Apparaten  zur  ^^'il•kung  ge- 
lange. Das  Hinstürzen  im  ersten  Beginn  des  Anfalls  bezieht  er  auf  eine 
plötzliche  Hemmung  der  motorischen  Funktionen  (s.  S.  559  u.  6U4),  doch 
dürfte  gewiss  die  Bewaisstlosigkeit  zur  Erklärung  dieses  Phaenomens  aus- 
reichen. Er  stützt  sich  auf  das  \'orkommen  abortiver  Anfälle,  in  denen 
es  nur  zu  dieser  Hennnungsentladung  kommt. 

Man  betrachtet  den  epileptischen  Anfall  als  eine  Entladung  an- 
gehäufter Reize  (Hughlings  Jackson).  Schroeder  van  der  Knlk 
hat  schon  den  Vergleich  mit  der  Leydener  Flasche  gebraucht. 

Einzelne  Autoren  neigen,  wie  schon  oben  angeführt,  zu  der  Anschauung, 
dass  eine  gewöhnlich  in  der  Kindheit  überstandene  Encephalitis  der  moto- 
rischen Zone  diejenigen  Veränderungen  schaffe,  welche  der  Epilepsie  zu 
Grunde  liegen,  doch  trifft  das  wohl  nur  für  einen  kleinen  Bruchteil  der  Fälle  zu. 

In  den  letzten  Jahren  ist  dann  auch  der  Versuch  gemacht  worden, 
den  epileptischen  Anfall  auf  eine  Autointoxikation  zurückzuführen.  Diese 
Ansicht,  die  besonders  von  Voisin,  Fere,  Bouchard,  Peton,  Haig, 
Krainski,  Framonti,  Caro  u.  A.  vertreten  wird,  stützt  sich  auf  die 
Beobachtung,  dass  der  Harn  nach  dem  Anfall  reicher  an  toxischen  Pro- 
dukten ist,  dass  er  sich,  bei  Einführung  in  das  Blut  von  Versuchstieren 
giftiger  erweist,  als  der  vor  den  Anfällen  und  in  der  anfallsfreieu  Zeit 
entleerte.  In  dieser  ist  er  hypotoxisch,  nach  der  Attaque  hyiiertoxi.sch. 
Es  wird  daraus  gefolgert,  dass  die  Zurückhaltung  toxischer  Stoffe  im 
Blute  eine  Selbstvergiftung  bewirke,  die  sich  durch  den  epileptischen 
Anfall  (aucli  durch  gastrische  Störungen  u.  s.  w.)  äussere.  Es  sind 
bereits  bestimmte  chemische  Körper,  wie  die  Harnsäure  (von  Haig).  das 
karbaminsaure  Ammoniak  (von  Krainski)  beschuldigt  worden,  t'ololian 
fand,  dass  auch  das  Blut  Epileptischei'  besonders  im  Anfall  und  kurze 
Zeit  nachliei-  bei  Tiei'en  toxische  Wirkiuigen  (nitfaltet  im  Gegensatze  zu 
dem  Blut  Gesunder.  Voisin  hält  freilich  daran  fest,  dass  die  kongenitale 
I)isi)osition  eine  herrvorragende  liolle  in  der  Aetiologie  sjjiele.  während 
die  Autointoxikation  das  den  Anfall  auslösende  Moment  bilde.    Der  kou- 
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iTHiital  l)i'(liiii;tt'  knuikliMttt'  Zustand  des  NorvonsystiMiis  scliaft'c,  vielleiclit 
eiiu'  voriiborSelHMKli'  Stöinnji'  der  Si'ki'cfioiistliätifA-kcit  der  Nieren  und 
diese  bewirke  die  Zuriieklialtuufi-  dei'  tuxisciien  Stoffe  im  Blute  u.  s.  w. 

Jedenfalls  verdienen  die  ani>efiilirtt'n  Im  ralirunf;en  weitere  Heaclitunj^-, 
(loch  haben  wir  noch  keineswe^i's  das  Ixcclit.  die  Tlieorie  der  Autointoxikation 
als  eine  festbeiiründete  /u  betrachten,  zunuil  die  angegebenen,  sich  auf  die 
Toxicität  des  Urins  bezielieiiden  Befunde  nacli  den  Uiitersiichuiigeii  von 
Hebold-Brat/.  Hinswanger  n.  A.  keineswegs  eine  regelmässige  Ei-- 
scheinnng  bilden.  Letzterer  ist  der  Ansicht,  dass  die  Anhäufung  giftiger 
Substanzen  im  Blute  eine  Folge  der  dtirch  pathologische  Nervenreize 
veränderten  Arbeitsleistung  der  centralen  Nervenzelle  sei,  wähi-end  durch 
die  i^^ntladung  eine  Kntfernung  dieser  Toxine  stattfinde. 

Bei  der  Betlexepilepsie  ist  es  der  von  der  Narbe  ausgehende  Reiz, 
welcher  auf  die  motorisclie  Zone  wirkt  und  in  ihr  „die  epileptiscbe  Vei  - 
änderung*'  zeitigt. 

Behandlung.  Der  oberste  Grundsatz  der  Behandlung  ist  der,  eine 
sehr  genaue  Untersncliung  des  Körpers  vorzunehmen  und  allen  Ent- 
stehungsnrsachen  aufs  sorgfältigste  Eechnung  zu  tragen.  Audi  diejenigen 
Faktoren,  deren  genetisclie  Beziehung  zur  Epilepsie  nocli  zweifelhaft  ist, 
wie  die  Eingeweidewürmer,  die  Erkrankungen  der  Nasenschleimhaut,  die 
Magen-  und  Darmaft'ektioneu  etc.  müssen  berücksichtigt  werden,  wenn  es 
der  Frage  der  Behaudhuig  gilt.  Denn  bevor  die  symptomatische  Therapie 
in  ihre  Eechte  tritt,,  ist  es  unsere  Aufgabe,  den  Quell  des  Leidens  zu 
verstüi)fen.  was  freilich  nur  selten  gelingt.  Man  achte  es  nicht  zu  gering, 
eine  Bandwurmkur  zu  verordnen,  einen  Nasenpolypen,  einen 
Ohrpolypen  zu  entfernen,  eine  Obstipation  zu  bekämpfen  —  Schaden 
kann  man  durcli  eine  derartige  Behandlung  nicht  stiften,  und  die  Mög- 
lichkeit, dass  sie  eine  Heilung  anbahnt,  ist  nicht  ausgeschlossen.  Die 
beweiskräftigen  Beobachtungen  von  P^pilepsie-Heilung  nach  Zahnextraktion, 
Polypenoperation,  Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  Ohr,  Nase  u.  s.  av. 
sin(l  freilich  recht  spärliche. 

Die  Erkrankungen  des  (xeschlechtsappai-ates  verdienen  ebenfalls 
Beachtung,  wenngleich  es  sehr  zweifelhaft  ist,  dass  sie  jemals  Epilepsie 
hervorrufen.  Besonders  aber  ist  nach  Verletzungen  zu  forschen.  Geht 
die  Aura  von  irgend  einer  Stelle  der  K()ri)erperipherie  aus,  so  ist  es  ge- 
boten, nach  Narben  zu  suchen  tmd  nach  sonstigen  Zeichen  einer  statt- 
gehabten Verletzung.  Lässt  es  sich  nachweisen,  dass  Reflexepilepsie  vorliegt, 
so  ist  die  P^xstiriiation  der  Narbe  indiziert.  Oft  genug  ist  diese 
Behandlung  erfolglos  oder  nur  von  vorübergehendem  Erfolg  (  wahrscheinlich 
deshalb,  weil  die  i^iini'inde  bereits  zum  Sitz  dauernder  Veränderungen 
geworden  ist),  aber  das  darf  uns  niclit  zurückhalten,  den  rationellen  AVeg 
der  Behandlung  zu  beti'eten. 

liässt  sich  das  Leidpu  auf  Alkoholvergiftung  zurückführen,  so  ist 
eine  Entziehungskur  in  einer  Anstalt  am  Platze.  Doch  ist  ntiben 
dieser  meistens  noch  eine  symptomatische  Behandlung  erforderlich.  Liegen 
Anhaltspunkte  für  die  syphilitisch«!  Natui"  der  Anfälle  vor  —  die  Lues 
kann  nicht  nur  erworben,  s(mdei'n  auch  ererbt  sein  —  so  ist  eine  Jod- 
nnd  Quecksilberkur  angezeigt.  Es  ist  zweckmässig,  mit  dem  Jod- 
kalium die  Tirom Präparate  zu  verbinden.  — 
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II.  .Spezieller  Teil. 


A^'as  die  Kniilliniii<4-  anlangt,  so  ist  auf  Vermeidung  von  allen  Reiz- 
mitteln Gewicht  zu  legen,  l^esoiiders  sind  scharfe  (iewürze,  Spirituosen, 
starker  KaFi'cc  und  Thee  zu  untersagen.  Ziclien  hält  die  Houillon  für 
besonders  scliädlich.  Kichet  und  Toulouse  legen  grosses  Gewicht  darauf, 
dass  kein  Salz  in  der  Nalnning  aufgenoninien  wird,  sie  wollen  dann  das 
Brom  schon  in  geringeren  Dosen  wirksamei-  gefunden  haben.  Der  Genuss 
der  Alcoholica  ist  am  besten  gänzlich  zu  vei'bieten.  Es  sind  Fälle  beob- 
achtet worden,  in  denen  eine  seit  Langem  geheilte  Epilepsie  nach  einem 
Rausch  wieder  ausbi'ach  (Maisonneuve).  Im  Uebrigen  sind  nur  die- 
jenigen Nahrungs-  und  Genussmittel  zu  vermeiden,  welche  leicht  zu 
Indigestionen  führen;  ebenso  muss  jede  Uebeiladung  des  Magens  veiliütet 
werden.  Doch  ist  der  reichliche  Genuss  von  Flüssigkeit  empfehlenswert. 
Die  Diät  soll  eine  gemischte  sein.  Fleisch  soll  nur  in  mässigcn  Quantitäten 
genossen  werden.  Milch  und  Vegetabilien  sowie  leicht-verdauliche  Fette 
sind  zu  bevorzugen.  Besonders  strenge  Vorschriften  giebt  de  Fleury. 
der  zur  Vermeidung  der  Auto-Intoxikation  auch  häufige  Magendarm-Aus- 
spülungen angewandt  wissen  will.  Bei  Epilepsia  nocturna  ist  dai-auf  zu 
halten,  dass  der  Patient  Abends  nur  leichte  Speisen  nimmt  und  lange 
vor  dem  Schlafengehen.  — 

Reichliche  Bewegung  im  Freien  ist  zu  erstreben,  doch  soll  es  nicht 
zur  üeberanstrengung  kommen.  Mehr  noch  ist  die  geistige  Ueberan- 
strengung  zu  verhüten.  Stellt  dem  Kranken  die  AVahl  des  Berufes  noch 
frei,  so  ist  vor  Allem  darauf  zu  halten,  dass  eine  Thätigkeit,  in  welcher 
der -.Anfall  das  Leben  besonders  gefährden  würde,  gemieden  Avird.  Die 
Arbeit  auf  einem  Neubau,  am  Wasser  und  auf  dem  Wasser,  am  Ofen  etc. 
ist  also  durchaus  ungeeignet  für  den  Epileptiker.  Erfolgen  die  Anfälle 
selten  und  ist  die  Intelligenz  intakt,  so  ist  die  Wahl  eines  Berufes  mit 
vorwiegend  geistiger  Arbeit  nicht  unbedingt  zu  untersagen.  Je  mehr 
derselbe  den  Verkehr  mit  der  Anssenwelt  notwendig  macht,  desto  weniger 
eignet  er  sich  für  den  Epileptiker.  Ein  Handwerk,  das  ihn  der  Gefahr 
der  Verletzung  nicht  in  hohem  Masse  aussetzt,  ist  eine  durchaus  passende 
Beschäftigung.  Die  landwirtschaftliche  Thätigkeit  ist  besonders  zu  befür- 
worten. Immer  aber  ist,  soweit  es  eben  durchgeführt  Averden  kann,  für 
eine  zuverlässige  Beaufsichtigung  des  Epileptikers  Sorge  zu  tragen. 
Binswanger  rät,  jugendliche  Epileptiker  wohlhabender  Stände  in  einem 
ländlichen  Pfarrhaus  unterzubringen. 

In  den  Fällen  von  Epilepsie,  in  denen  ein  trau sitorisches  Irresein 
den  Anfall  vertritt  oder  diesem  folgt,  ist  die  Aufnahme  in  eine  Anstalt 
erforderlich.  Dei'  Schutz  der  Anstalt  ist  ebenso  für  die  geistes- 
schwachen Epileptiker  in  Anspruch  zu  nehmen.  Auch  die  Personen, 
die  an  liänfigcn  grossen  Atta(iuen  leiden,  sind  dort  am  besten  aufgehoben. 

Staatsanstalten,  die  unter  ärztlicher  Aufsicht  stehen  und  ausschliessTIch 
der  Pflege,  Behandlung,  Erziehung,  Beschäftigung  der  Ei)ileptiker  gcAvidmet 
sind,  Avürden  am  meisten  zu  em])fehlen  sein.  Die  Stadt  Berlin  hat  für 
die  Epileptiker  eine  besondere  Anstalt  in  A\'uhlgarten  eingerichtet.  Es 
giebt  auch  eine  Reihe  von  Priv;itaiistalten,  in  denen  der  Behandlung  Epi- 
leptischei-  grosse  Soi'gfalt  gewidmet  wird. 

Klimatischen  Kuren  ist,  soweit  unsei'e  Erfahrungen  reichen,  eine 
Heilki'aft  m'clit  zuzuschreiben;  ein  Land-  und  Waldaufenthalt  kann  aber 
durch  den  wohllliucndcn  Fintluss  auf  das  NervensystcMU.  durch  das  Fern- 
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haltt'ii  von  iiumclierlei  Scliädliclikeitoii.  von  Nutzen  sein.  Eine  milde 
Kaltwasserkur  darf  in  jedem  Falle  angewandt  werden;  Seebäder  ver- 
bieten sieh  von  selbst.  \om  Höhenklima  habe  ich  ein(>n  wesentlichen 
Nutzen  nicht  gesehen. 

Der  Erfolg-  der  elektrischen  Behandlung  ist  ein  sehr  ^zweifelhafter. 
Die  übliche  Methode  ist:  die  Galvanisation  des  (üehirns;  auch  die  des 
Synipathicus  mag  versuchsweise  angewandt  werden. 

Behandlung  des  Kranken  im  epileptischen  Anfall,  (.ieht  die 
Aui-a  von  einer  Extremität  aus,  so  kann  der  Versuch  gemacht  werden, 
ihn  durch  feste  Umschuürung  derselben,  bevor  die  Aura  sich  aus- 
gebreitet hat,  zu  koupieren.  Bei  manchem  Kranken  gelingt  das  gut.  Man 
kann  ihn  einen  schmalen  Gurt  mit  Stichlöchern  —  nach  Art  der  ledernen 
Strumpfbänder  —  tragen  lassen  und  ihm  die  Ligatur  selbst  überlassen. 
Auch  forzierte  Beugung,  Streckung,  Zerrung  der  Extremität  wirkt  manchmal 
krampf hemmend  (JBravais).  Andermalen  sollen  energische  Hautreize 
denselben  Effekt  haben.  Die  künstliche  Unterdrückung  des  Krampfes  ist 
aber  nicht  immer  eine  Wolilthat,  sie  binterlässt  zuweilen  ein  Unbehagen, 
einen  Zustand  der  Depression  und  Gereiztheit,  verbunden  mit  Kopfschmerz 
und  Schwindel,  so  dass  manche  den  Anfall  selbst  vorziehen.  Bei  Vor- 
boten anderer  Art  ist  das  Einatmen  von  Amj^lnitrit  —  einige  Tropfen 
auf  ein  Taschentuch  —  die  Aufnahme  von  Chloralhydrat  in  schlaf - 
machender  Dosis,  das  Verschlucken  von  einem  Esslöffel  Gl  Na  in  seltenen 
Fällen  im  Stande,  den  Anfall  liintanzuhalteu.  Versagen  diese  Mittel,  ist 
der  Krampf  ausgebrochen,  so  beschränkt  sich  unsere  Thätigkeit  dafauf, 
den  Patienten  so  zu  lagern,  dass  er  vor  Verletzungen  möglichst  geschützt 
ist,  die  Kleider  am  Halse  zu  lüften,  so  dass  der  Blutabfluss  vom  Gehirn 
möglichst  erleichtert  wird,  und  in  den  Fällen,  in  denen  es  gewöhnlich 
zum  Zungenbiss  kommt,  ein  Stück  Kork  oder  Gummi  zwischen  die  Zahn- 
reihen zu  bringen,  was  übrigens  meistens  nicht  auszuführen  ist. 

Es  ist  nicht  ratsam,  den  Patienten  im  postepileptischen  Coma  oder 
Schlaf  zu  wecken;  es  straft  sich  das  meistens  durch  Kopfschmerz  und 
psychisches  Unbehagen.  Im  Status  epilepticus  ist  das  Ohloralhydrat, 
das  man  in  Dosen,  von  3 — 4  gr  per  Clysma  geben  kann,  besonders 
empfehlenswert.  Je  früher  es  angewandt  wird,  desto  eher  ist  wohl  dem 
exitus  voi'zubeugen  (Landerer).  Die  subkutane  Morphium-Injektion 
zeigt  nur  geringe  AMiIvung.  Wilderniuth  lobt  das  Amylenhydrat  in 
Dosen  von  5 — 8  gr.  Versagen  diese  Mittel,  so  ist  eine  Blutentziehnng 
am  Platze. 

Die  Autoren,  welche  der  Auto-Intoxikation  eine  gi'osse  Rolle  in  der 
Erzeugung  der  Krämpfe  zuschreiben,  haben  die  Darreichung  von  Abführ- 
mitteln, Diuretica,  Lithion  carbon.  und  ,.I)arm-Antisepsis"'  empfohlen. 

In  dei-  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  sind  wir  auf  eine  medikamen- 
töse Jiehandlung  der  Epilepsie  angewiesen.  Da,  wo  die  Anfälle  nur  sehr 
selten,  etwa  nur  einmal  im  Jahre  oder  im  Verlauf  mehrerer  Jahi'e  er- 
folgfiu.  halte  ich  es  für  bei-echtigt  und  sugnr  für  i-ationell,  von  arzneilichen 
Verordnungen  ganz  Abstand  zu  nehmen.  In  allen  übrigen  tritt,  wenn 
der  kausalen  Jndikjition  genügt  ist,  die  Anfoi-dcMung  an  uns  heran,  ein 
Mittel  zu  verordnen,  welches  den  Kranken  von  seinen  Krämpfen  heilt 
oder  doch  wenigstens  die  Znhl  und  Intensität  derselben  beschränkt. 
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Unter  den  uns  zu  (ielxjtc  stehenden  ist  das  Bronikaliuin  (s(jwi(i 
die  iibiifien  Jironisalze)  das  wirksamste.  Und  es  ist  v.on  {^i-ossem 
Interesse  zu  sehen,  wie  fast  alle  die  anderen  BehandlnnKsniethoden.  die 
im  Laufe  der  .Inlu'e  empfohlen  wurden,  die  iJai-i'eicIninf:-  dei-  ]^r(nMsalze 
als  eine  wesentliche  Ivonipüiiente  enthalten.  Bezüglich  der  Ay\.  der 
Anwendung  und  der  Dosierung  gehen  die  Empfehlungen  der  verschiedenen 
Autoren  weit  auseinander.  Eatsam  ist  es  mit  kleinen  Do.sen  —  mit 
a.tj — 5.0  pro  die  bei  Erwachsenen  —  zu  beginnen  und  durch  allmähliche 
Steigerung  auszuprobieren,  welche  Gabe  erforderlich  ist,  um  die  Ki  ämpfe 
dauernd  zu  unterdrücken.  Ks  kann  notwendig  sein,  die  Tagesdo.sis  bis 
auf  1:^.0 — -14.0  zu  steigern.  Bei  Kindei'U  sind  natürlich  kleinere  Gaben 
am  Platze,  doch  kann  man  vom  vierten  Jahr  ab  schon  2 — 4  pro  die  ver- 
abreichen. 

Nacli  Fere  ist  auf  Erlbly  nur  zu  roL-liuon,  wenn  die  Jlroinsalze  Selilaß'Jieit, 
Sclilafsui'ht  etc.  erzeugen  und  ihre  Einwirkung  durch  den  Ichlendcn  llachenreHex  zu 
erkennen  gelten  (Seguin).  Ziehen  hält  chis  Fehlen  des  Cornealreflexes  Itir  ein  sicheres 
Zeichen  der  Hromintoxikation.  Fere  giebt  iortgcsetzt  sehr  grosse  Dosen  und  Ijehält  die 
Behandlung  auch  dann  bei,  wenn  die  Anfälle  sclion  lange  cessiert  haben.  MaciiLauden- 
lieimer  findet  eine  Aufspeicherung  des  Broms  im  Organismus  statt. 

Fürstner  und  auch  Binswanger  haben  sich  besonders  füi-  die 
Anwendung  kleiner  und  mittlerer  Dosen,  —  durchschnittlich  f  üi-  Erwachsene 
5 — 6  gr  pro  die  —  ausgesprochen.  Sind  grosse  Dosen  erforderlicli,  so 
verlangt  die  Kur  Aufnahme  und  Beaufsiclitigung  in  einem  Krankenhause. 

Eegel  ist  es,  das  Mittel  lange  Zeit  —  ein  Jahr  und  selbst  mehrere 
Jahre  lang  —  gebrauchen  zu  lassen  und  es  nur  dann  auszusetzen,  wenn 
ein  Erschöpfungszustand  verbunden  mit  geistiger  Stumpflieit,  motorischer 
Schwäche  und  Ataxie,  gastrischen  Störungen  und  daniederliegender  Herz- 
thätigkeit  auf  Bromvergiftung  (Bromismus)  hinweist.  Weit  seltener 
äussert  sich  die  Bromintoxikation  durch  Exaltationszustäude.  Fürstuer 
und  BinsAvanger  sind  der  Ansicht,  dass  Bromismus  bei  vorsichtigem 
Gebrauch  der  mittleren  Dosen  nicht  zu  fürchten  sei  und  dass  man  die 
Gefahren  desselben  übertrieben  dargestellt  habe.  Sie  treten  für  eine 
fortgesetzte,  viele  Jahre  hindiu'ch  konsequent  durchgeführte  Brom- 
behandlung ein.  Die  Bromacne  Avird  nur  selten  so  schwer,  dass  die  Unter- 
brechung der  Behandlung  dieserhalb  erforderlich  wird.  Auch  scheint  sie 
bei  AnA\-endung  des  Bromipin  sich  nicht  zu  entwickeln.  —  Erst  wenn 
die  Anfälle  circa  ein  Jahr  lang  cessiert  haben,  kann  von  dem  weiteren 
Genuss  dieses  Mittels  Abstand  genommen  wej-den.  ^'oisin  und  Fere 
bezeichnen  es  sogar  als  ein  Nalirungsmittel,  auf  das  der  Epileptiker 
immer  angewiesen  sei.  Notwendig  ist  es  fernei'.  die  Bromsalze  —  der 
eine  zieiit  das  Kali-,  der  andere  das  Natronsalz  oder  das  Annnoninm 
bromatum  und  ein  dritter  eine  Mischung  aller  drei  Salze  vor  —  in  eT^ier 
grössei-en  Menge  von  AVasser  zu  lösen;  auch  ein  leiclitalkalisches  A\'asser 
kann  vei  wandt  wei'<leii.  Ebenso  kann  num  die  Bronisalze  in  einem  kalten 
Aufguss  der  Baldrianwurzel  lösen.  Ks  ist  nicht  empfehlenswert,  das 
Brom  in  veizettelten  Dosen  zu  verableichen,  man  beschränke  sich  auf 
2 — '$  Einzelgaben.  Ist  der  Anfall  zu  einer  bestimmten  'Pages-  oder 
Nachtzeit  zu  erwarten,  so  ist  es  gut.  die  ganze  Dosis  circa  4  bis 
fi  Stunden  vor  dem  zu  erwartenden  Anfall  zu  geben.  Andere  verordnen 
das  Mittel  nur  alle  paar  Tage  in  entsprechend  grösseren  Dosen. 
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In  einzt'liu'ii  Fällen  >>t'liiifi,t  es,  tliirch  die  Hi'oiiiUiei'iipie  die  Aiiiälle 
jo-äiizlieli  fei  n/iili;ilteii;  grösser  ist.  die  Zahl  derjenigen,  in  denen  sie  nur 
seltenei-  werden;  so  sah  ich  z.  E.  einen  Patienten,  bei  dem  die  sonst  in  Cyclen 
von  14  Tayen  bis  4  ^Voc•hen  einsetzenden  Attiuinen  bei  einem  i^i'omg'ennss 
von  ea.  ;5J) — 4.U  pro  die  tiinf  Jahre  lany  ansset/ten. 

Erschwert  ist  die  Beurteilung  besonders  dadurch,  dass  die  Intervalle 
zwischen  den  einzelnen  epileptischen  Anfällen  auch  ohne  'J'herapie  von 
sehr  langer  Dauer  sein  können,  nach  Sinklei'  zwischen  '2  und  2\)  Jahren. 

Eecht  oft  lässt  das  !3rom  im  Stich  oder  wird  nicht  vertragen,  und 
es  macht  sich  das  J^edürfnis  geltend,  ein  anderes  Mittel  anzuwenden. 

Nächst  den  Bromsalzen  hat  das  A tropin  den  grössten  Einfluss  auf 
die  epileptischen  Anfälle.  Ich  sah  einige  Male  noch  einen  guten  Effekt 
desselben,  wenn  die  Brompräparate  gänzlich  versagt  hatten.  Auch  da 
beginne  man  mit  kleinen  Dosen,  mit  ^.j — 7-.'  '^^^S^'  luehrmals  täglich  bei 
Erwachsenen,  mit  entsprechend  kleineren  Gaben,  die  nach  einiger  Zeit 
eventuell  zu  steigern  sind,  bei  Kindern.  Ich  habe  das  Mittel  mit  häufigen 
Unterbrechungen  Jahre  lang  fortgebrauchen  lassen.  Auch  die  Bella- 
donna ist  zuweilen  wirksam. 

Eine  ältere  Pillenformpl  lautet:  Extr.  Bellacl.  Fol.  Bellacl.  aa  1.0  Siicc.  et  Extr. 
Liq.  q.  s.  iit  1'.  Pilul.  No.  100.  Ö.  Anfangs  1  — y,  später  event.  bis  zu  4  und  6  Pillen 
pro  (He. 

Man  kann  das  Bronikalium  in  Verbindung  mit  dem  Extr.  Beilad. 
verabreichen,  letzteres  in  Gaben  von  O.Ol — 0.02.  H.  Jackson  lässt  das 
letztere  Mittel  in  steigenden  Dosen  gebrauchen. 

Ebenso  ist  die  Kombination  der  Bromsalze  mit  dem  Chloralhydrat 
(in  besonders  schweren  Fällen),  mit  dem  Antipyrin,  mit  dem  Opium  etc. 
gerühmt  worden.  Moeli  hat  von  der  kombinierten,  resp.  alternierenden 
Anwendung  des  Brom  und  Atropin  Erfolge  gesehen.  Scopolamin  empfiehlt 
Olderoggue. 

Namentlich  sind  es  die  AnfäUe  des  petit  mal,  die  der  Brombehandlung 
oft  trotzen. 

Nachdem  schon  Gowers  die  Kombination  der  Bi'omsalze  mit  Digitalis 
empfohlen,  ist  namentlich  v.  Bechterew^  für  die  kombinierte  Anwendung 
der  ('ardiaca,  und  zwar  besonders  der  Adonis  vernalis  mit  den  Brom- 
präparaten eingeti'eten.  Von  einer  Mixtur,  die  2 — 3  gr  Adonis  vernalis 
und  1-2.0  Bromkalium  auf  200.0  Aq.  dest.  enthält  lässt  er  täglich  3  bis 
8  Esslöffel  gebrauchen.  Durch  die  Beeinflussung  der  Herztätigkeit  und 
die  Ani-egung  der  Dinrese  habe  dieses  Mittel  einen  günstigen  und  selbst 
heilbi'ingenden  Einthiss  auf  das  Leiden.  Gute  Resultate  erzielte  auch 
Cesare,  und  ich  kann  auf  (irund  der  eigenen  Ei-faluiing  sagen,  dass 
diese  Medikation  in  manchen  Fällen  wirksamer  ist  als  die  einfache  Brom- 
behandlung. Gelegentlich  hat  v.  Bechterew  seiner  Mischung  noch  Codein 
angesetzt. 

Die  Radix  Artemisiae  und  die  Zinksalze,  besonders  das  Zinc. 
oxydat.  und  das  Zinc.  valerian.  haben  wolil  nur  noch  ein  historisclies 
Tntei-esse.  Doch  koninit  man  diesem  Leiden  gegenüber  nicht  selten  in 
die  Lage,  nach  Mitteln  herumzutappen  und  so  auch  zu  den  älteren 
zni'iickzugreifen.  Auch  die  Fruct.  Oocculi,  das  Natr.  nitrosum  nuigen 
deshalb  hier  angeführt  wer(h'n. 
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Unter  den  neneren  Ki's.it/iiiittelii  des  J3i'(niikaliniii  ist  dei-  Boi-ax 
zn  erwähnen,  von  dem  man  anfangs  0.5 — 1.0.  späte)-  4.0 — 5.0  nach  der 
Mahlzeit  nehmen  lässt,  z.  B.  Natr.  biborac.  10.0,  Aq.  dest.  150.0,  davon 
drei  Mal  tü<i-lich  einen  bis  zwei  Löffel  voll.  Bei  längerem  (-iebraueh  können 
Hantansscliläge  eczematöser  Natnr,  sowie  Konjunktivitis  sich  (•'nt^\•i(;keln, 
die  ebenso  wie  die  Bromeczeme  durch  Arsenik  zn  bekämpfen  sind. 

Das  Nitroglycerin,  das  in  alkoholischer  Lösung  in  Gaben  von  '/j« 
bis  mgr.  verordnet  wii-d,  dürfte  für  die  Behandlung  der  Epilepsie 
kaum  eine  Bedeutung  haben. 

Von  neueren  Brompräparaten  scheint  das  Aethj'lenum  bromat. 
ein  wirksames  zn  sein. 

Rp.  Aelhylenhioiiiiit.  5.0  ad  Emuls.  oleos.  100.0,  Ol.  Jlenth.  pij).  gutt.  2.  —  Er- 
wachsene neliuK'ii  2  '6  Mal  30  Troj)fen  in  oineiii  lialben  Glas  Ziiekerwa.sser,  jeden  dritten 
Tag  um  10  Tropfen  mehr,  bis  xn  70  oder  einem  Theelöffol  \oU.  Kinder  von  8  bis 
10  Jahren  beginnen  mit  10 — 20  Tropfen.  Man  kann  das  Mittel  auch  in  öelatiuekapseln 
zu  3  Trofjfcn  mit  6  Tropfen  Ol.  amygd.  duloe  versetzt,  verschreiben  und  täglicli  mehr- 
mals 2 — 4  Kapseln  nehmen  lassen. 

Es  fehlt  jedoch  noch  an  ausreichenden  und  lange  genug  fort- 
gesetzten Beobachtungen,  um  über  den  Heüeffekt  dieses  Mittels  etwas 
Sicheres  sagen  zu  können. 

Auch  Bromstrontium,  Bromcalcium,  xAurum  bromatum,  Zincum  bro- 
matum,  Bromaethylform.  und  Bromalin  sind  empfohlen  worden.  Li  den 
letzten  Jahren  hat  besonders  das  Bromipin  (das  Bromsalz  ist  an  Sesamöl 
gebunden,  1  Esslöffel  =  2  g  Bromkalium)  Aufnahme  gefunden,  das  esslöffel- 
weise  zu  verordnen  ist.  Das  Präparat  schmeckt  sehr  schlecht,  ist  aber 
wirksam,  macht  keine  Acne  untl  verdient  auch  wegen  seines  Nährwerts 
Empfehlung  (Gessler,  Leubuscher,  Kohrmann,  Lorenz).  Man  kann 
es  auch  per  rectum  einführen  (Rothe). 

Monobromkampher  in  Dosen  von  0.1 — 0.2  wird  von  Hasle  be.sonders 
als  Mittel  gegen  die  Schwindelanfälle  der  Epileptiker  gerühmt. 

Lithion  carbonic.  (0.5 — 3.0  pro  die)  wendet  Krainski  an. 

Unzuverlässig  ist  das  Amylenhydrat,  das  in  wässriger  Lösung 
(1 : 10)  in  Dosen  von  2.0 — 4.0  verschrieben  wrd. 

Entwickelt  sich  die  Epilepsie  bei  einem  von  Malaria  Infizierten,  so 
kann  zunächst  ein  Versuch  mit  der  Darreichung  von  Chinin  gemacht  werden. 

Gerühmt  wird  in  der  neueren  Zeit  noch  die  Kombination  der 
Opiumbehandlung  mit  der  Bromtherapie  (Flechsig)  in  der  Alt, 
dass  zunächst  ausschliesslich  das  Opium,  später  ausschliesslich  das  Brom 
in  Anwendung  kommt.  Begonnen  wird  mit  Extr.  Opii  0.05,  2 — 3  Mal 
täglich,  allmählich  gestiegen  bis  1.0  pro  die  in  Einzelgaben  von  0.25  bis 
0.35.  Bei  Kindern  von  9 — 12  Jahren  ist  die  höchste  Tagesdosis  0.4. 
Nach  etwa  sechs  Wochen  wird  das  Opium  plötzlich  entzogen  und  Bi;pni 
in  grossen  Dosen  (ca.  7.5  pro  die)  verabreicht.  Nach  zweimonatlichem 
Gebrauch  wird  die  Bromdosis  bis  auf  2.0  pro  die  herabgesetzt.  Das 
Opium  scheint  vorbeireitend  zn  wirken  und  den  Effekt  der  Bromtherapie 
zu  steigern.  Ziehen  legt  grosses  Gewicht  dai-auf,  (Uvss  nicht  mir  Alkohol, 
Kaffee,  Thee,  sondern  auch  alle  Gewürze  und  Extraktivstoffe  und  nament- 
lich Fiouillnii  gemieden  wird. 

A\'ähren(l  das  Urteil  von  Biuswanger-^^"ar(la.  Hascovec  n.  A. 
über  den  Nutzen  dieser  Behandlung  nicht  ungünstig  lautet,  ist  aus  den 
Erfahrungen  Anderer  (Bratz,  Schroeder,  Linke,  i)(»natli)  und  aus 
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dem  Gosaiiiter.ü't'bnis  der  \orliegeiideii  Statistik  zu  eiiliieliiiieii,  dass  mit 
derselben  Dauererfolge  si>  gut  Avie  nie,  wesentliche  Besserungen  auch  nur 
in  einem  kleinen  Prozentsalz  der  Fälle  ei'zielt  werden,  während  das  Verfahren 
andertM'seits  recht  gefährli(;h  ist  (i)  'rodesfälle  auf  2:55  Fälle)  und  auch 
den  psychischen  Zustand  ungünstig  beeinliussen  kann.  Jedenfalls  darf  die 
Behandlung  nur  im  Jvrankenhause  uud  unter  strengster  Ueberwachung 
ausgeführt  werden. 

Entwickelt  sich  die  Epilepsie  bei  Personen,  die  an  Kopfkongestionen 
leiden  und  bei  denen  auch  in  der  Zwischenzeit  die  Zeichen  einer  Hyperaemia 
cerebri  vorhanden  sind,  so  ist  es  berechtigt,  von  Zeit  zu  Zeit  eine  Blut- 
entziehung vorzunehmen. 

Zur  operativen  Behandlung  geben  fast  nur  die  Fälle  derEeflex- 
Epilepsie  und  traumatischen  Epilepsie  Anlass.  Die  Beobachtung, 
dass  jedwede  Verwundung  im  Stande  ist,  die  Krämpfe  für  einen  gewissen 
Zeitraum  zurückzudrängen,  hat  freilich  dazu  geführt,  Eiterungen  künstlich  zu 
erzeugen  und  zu  unterhalten.  So  sah  ichWestphal  noch  in  den  letzten 
Jahren  seines  Lebens  in  einzelnen  Fällen  von  Epilepsie  ein  Haarseil  im 
Nacken  anlegen.  Diese  Methode  der  Behandlung  wird  nur  noch  von 
wenigen  Aerzten  empfohlen.  Fere  appliziert  points  de  feu  am  Kopfe. 
Da,  wo  eine  von  einem  bestimmten  Körperteil  ausgehende  Anra  den  Anfall 
bei  echter  oder  partieller  Epilepsie  einleitet,  mag  der  Versuch  mit  einem 
dauernd  oberhalb  dieser  Stelle  liegenden  Blasenpflaster  gemacht  Averden. 
Bravais,  Hirt,  Buzzard  haben  Erfolge  von  dieser  Behandlung  gesehen. 

Die  Eeüexepilepsie  macht  die  Excision  von  Narben,  ihre  Loslösung 
vom  Knochen,  die  Ausmeisselung  eines  Nerven  aus  dem  Gallus,  die  Ent- 
fernung eines  Fremdkörpers,  einer  Geschwulst  etc.  erforderlich.  Wo  dieses 
Mittel  im  Stiche  lässt,  ist  es  berechtigt,  eine  Dehnung  des  entsprechenden 
Nerven  folgen  zu  lassen.  Diese  führte  auch  in  einem  Falle  meiner 
Beobachtung,  in  welchem  eine  Narbe  an  der  die  Aura  ausschickeiulen 
Extremität  nicht  zu  finden  war,  zur  Heilung.  Gute  Beobachtungen  dieser 
Art  verdanken  Avir  Pick,  Hitzig,  v.  Bergmann,  Winkler,  Seelig- 
müller u.  A.  Leider  ist  auf  einen  dauernden  Erfolg  nur  in  einem  Teil 
der  Fälle  zu  rechnen. 

Li  vereinzelten  P'ällen  hatten  Operationen  am  IMerus  (Toulouse- 
Marchand,  Elseworth  U.A.),  Entfernung  von  Fremdkörpern  und  Po- 
lypen aus  dem  Ohr,  aus  der  Nase,  Entleerung  eines  Empyems  der  Highmors- 
höhle  (E.  Meyer),  Enucleation  des  erblindeten  Auges  (G alezoAvski, 
Stoewe),  die  Circumcision  bei  Phimosis  (Echeverria.  Hodgdon),  die 
Abtreibung  von  EingeweideAVÜrnieiii  etc.  eine  kurative  AMrkung. 

Die  dui'ch  Schädelverletzungen  hervorgebrachte  E])ilepsie  fordert 
häufig  zu  chii-urgischen  Eingriffen  auf.  Meistens  liegen  Pindenläsionen 
(VerAvaclisung  dei-  Pindenobeifliiche  mit  den  Meningen,  Narben.  Cysten, 
l'latten  in  der  Binde,  seltener  Knochensplitter  und  dergleichen)  in  der 
motoi'ischen  Zone  vor,  odei-  es  ist  der  Druck,  dem  die  Pin(h'  unter  einem 
depriniieiten  Knociienstück  ausgesetzt  ist,  Avelcher  den  Reiz  abgiebt. 
Trotzdem  haben  die  Anfälle  niclit  immer  den  Charakter  der  corticalen 
Epilepsie.    Es  ist  daran  zu  erinnern,  dass  auch  Verletzungen,  die  den 
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kiiöclienien  .Scliädel  iii(;lit  lädieren,  in  J^lge  dei-  Khisti/.itiit  des  Scliädels 
die  Rinde  schädif^'en  Ivünnen,  Avie  z.  Ii.  matte  Kugcdii. 

Ist  eine  Kopfverletzung  vorausgegangen,  ao  kann  die  Trepanation 
dann  Nutzen  stiften:  l)Avenn  die  Anfälle  (hüi  (liai'aktei' dei' Jiindenepilepsie 
haben;  2)  wenn  die  Narbe  über  der  niotorisclien  Zone  gelegen  ist  Ks 
soll  jedoch  nach  der  Vorschrift  von  Horsley  und  v.  Bergmann  nicht 
allein  der  Knochen,  das  vernaibte  Meningealgewelje,  die  Cyste  etc.  ent- 
fernt werden,  sondern  das  Kindencentru.m,  von  dem  die  Erregung  ausgeht, 
mit  exstirpiert  werden.  Andere  haben  sich  gegen  diesen  Vorscldag  aus- 
gesprochen, doch  shid  neuei'dings  wieder  Sachs  und  Gerstei-  für  den- 
selben eingetreten.  Unter  31  Fällen  traumatischer  Eindenepilepsie,  die 
in  dieser  Weise  behandelt  wurden,  fand  Eaymond  9  mit  Misserfolg, 
9  mit  Besserung,  13  mit  angeblicher  Heilung,  indess  hat  sich  nur  in  3 
der  letzteren  die  Beobachtung  nach  der  Operation  übei'  drei  Jahre  hiimus 
erstreckt.  —  Mau  ist  noch  weiter  gegangen  und  hat  auch  da,  avo  ein 
Kopftrauma  nicht  festzustellen  und  eine  Narbe  nicht  aufzufinden  war,  in 
ähnlicher  Weise  operiert,  wenn  die  Anfälle  unter  dem  Bilde  dei-  Jackson- 
schen  Epilepsie  verliefen.  Das  entsprechende  Centrum  wurde  dann  auf 
dem  Wege  der  elektrischen  Eeizung  bestimmt.  Es  ist  übrigens  zu  beachten, 
dass  trotz  normalen  Aussehens  der  Rinde  bei  partieller  Epilepsie  die 
mikroskopische  Untersuchung  deutliche  Veränderungen  aufdecken  kann 
(Coen,  V.  Giesen,  ich,  Collins),  dass  aber  auch  Fälle  vorkommen,  in 
denen  jedwede  anatomische  Veränderung  vermisst  wird  (Raymond). 

Im  Grossen  und  Ganzen  lauten  die  Berichte  über  die  Erfolge  der 
chirurgischen  Behandlung  der  traumatischen  Epilepsie  wenig  aufmunternd. 
Gewiss  ist  eine  grössere  Zahl  von  Fällen  beschrieben  worden,  in  denen 
durch  dieselbe  bei  traumatischer  Rindenepilepsie  und  einige  Male  selbst 
bei  allgemeiner  Epilepsie  traumatischen  Ursprungs  Heilerfolge  erzielt 
wurden  (Horsley,  Keen,  Lloyd-Deaver,  Taylor,  Braun,  Gussen- 
bauer,  Sachs-Gerster,  Bremer,  Navratil,  Hochenegg,  Kocher, 
Schede,  Krause,  Kümmel,  Mc  Cosh,  Championiere  u.  A.). 

Wenn  man  aber  die  Mitteilungen  und  statistischen  Zusammenstellungen  von 
V.  Bergmann.  Chipault,  Starr,  Braun,  Graf,  Höfer,  Thouvenot,  v.  Eyk, 
Sacli  s- G  crs  t  er ,  Hiickel,  Mathiolus  u.  A.  betrachtet,  zeigt  es  sich,  dass  die  Miss- 
ert'olge  überwiegen  und  dnss  vor  Allem,  wie  das  zuerst  v.  Bergmann  hervorhob,  auch  in 
den  günstigen  Füllen  der  wohlthuende  Effekt  der  Behandlung  meist  ein  vorübergehender 
gewesen  ist.  Besonders  umfassend,  gründlich  und  kritisch  ist  die  sich  auf  die  traumatische 
.Jack  s  (>  n  'sehe  Epilepsie  bezielientle  statistisclic  Ermittelung  G  r a  f 's.  Sie  umfasst  146  Fälle. 
In  71  war  eine  Trepanation  mit  oder  oline  Spaltung  der  Dura,  jedoch  ohne  Eingritr  am 
Gehirn  vorgenr)mmen,  in  den  übrigen  75  erstreckte  sich  die  Operation  auch  auf  die 
Jleningcn  und  das  Gehirn.  In  Hfi  derselben  luindelte  es  sicli  um  die  Entfernung  eines  ins 
(■iehirn  eingedrungenen  Knoclicnl'ragnients.  um  Incision  oder  Exstirpalion  einer  (Vste,  um 
die  Excision  vmi  Is'arljen  etc.;  19  i\Ial  wurde  das  entsprediende  llindencentrum,  das  durch 
Roiziuig  mit  l'aradischem  Strom  bestimmt  wurde,  cxeidiert.  Die  Narbe  am  Scilidel 
etdsprach  92  Mal  aniiiiliernd  dem  RindencentrimT.  von  dem  der  Anfall  ausging.  Auf 
die  14t)  Fälle  von  Trepanation  kommen  (i.l  "/d  Todesriillo  (abgesehen  von  anilerweitigen 
üblen  Folgen  der  Operation).  Ijiinger  als  ein  halbes  .lahr  anhaltende  Heilungen  sind 
nach  Beseitigung  einer  Xnochendepression,  nach  Excision  von  Narlicn.  Cysten  etc.  oder 
nach  Exstirpation  des  scheinbar  nicht  veriiiulei-len  Biudencentrums  in  lii'i  Fällen  =  2.'5.9"'  o 
erzielt  worden,  Besserung  in  22  Füllen  =  ITlI"/,,,  ,Misserfolge  in        (27.()  In  53 

Fällen  war  die  Beohachlungszeit  zu  kurz,  als  dass  sie  für  die  Statistik  verwei'tet  werden 
können,   iicibing  mit  mehr  als  iJjährigei-  Dauer  wurde  hfichslens  in  <>.5"o  konstatiert. 

Sachs  und  Gerster  heben  hervor,  dass  Resultate  am  ehesten  von 
der  BeliMudlmig  frisclier  Fälle,  in  denen  die  Verletzung  höclistens  1  bis 


Die  Epilepsie, 


1057 


3  .laliro  zuriu'kliegt.  zu  erwarten  seien,  doch  sind  aucli  nücli  Heilungen 
nach  weit  längerer  Dauer  des  Intervalls  (Horsley)  ei/ielt  worden,  ja  in 
einem  Fall  Larrey's  soll  die  Extraktion  eines  Knoclicnsplitters  noch 
nach  30  Jahren  Heiluno-  bewirkt  haben.  Innnerhin  halten  auch  wii-  es 
für  weit  günstiger,  wenn  die  t)i)erative  Therapie  möglichst  tVüli  einsetzt. 

^^'as  die  Ursachen  der  Misserfolge  anlangt,  so  sind  sie  zum  Teil 
darauf  zurückzuführen,  dass  die  „epileptogene  Vei-ändei-ung-'  sich  häufig 
nicht  auf  den  Ort  der  Läsion  begi'enzt,  sondern  sich  auf  weitere  Rinden- 
gebiete erstreckt  (Jolly),  ferner  bleibt  es  zu  bedenken,  dass  doch  auch 
die  Operation  gewisse  Veränderungen  und  Folgezustände  schafft,  schliess- 
lich wird  von  Kocher  besonders  die  Hirndrucksteigerung  (s.  u.)  be- 
schuldigt. 

Scharfe  Indikationen  lassen  sich  für  die  operative  Therapie  leider 
auch  heute  nicht  aufstellen,  v.  Bergmann  will  sie  auf  die  Fälle  trau- 
matischen Ursprungs,  die  unter  dem  Bilde  des  Idassischen  epileptischen 
Anfalls  verlairfen,  nicht  ausdehnen,  ebensowenig  sei  sie  berechtigt  bei  den 
psychischen  Aequivalenten  der  Epilepsie,  auch  nicht,  wenn  diese  trau- 
matischen Ursprungs  sind  (erfolgreich  soll  die  Operation  in  einem  derartigen, 
von  Pilcz  mitgeteilten  Falle  gewesen  sein).  Andere  Chii'urgeu,  wie 
Tissot,  Chipault,  Mc  Cosh  nnd  besonders  Kocher  dehnen  aber  die 
Indikationen  viel  weiter  aus.  Wie  aus  den  Veröffentlichungen  Koch  er 's 
und  seiner  Schüler  (Berczowski,  Ito,  Schär)  hervorgeht,  halten  sie 
die  Epilepsie  überhaupt  für  eine  Domaine  der  Chirurgie,  Avenigstens 
in  den  Fällen,  in  denen  die  anderweitige  Behandlung  nicht  zum  Ziele 
gefühlt  hat.  Kocher  geht  von  der  Annahme  aus,  dass  die  Avesentliche 
Ursache  der  Epilepsie  die  lokale  und  allgemeine  Hü-ndrucksteigerung 
sei,  er  legt  deshalb  das  grösste  Gewicht  auf  Herabsetzung  des  Hirn- 
drucks durch  Spaltung  der  Dura,  Drainage  (nach  Mikulicz)  imd  Er- 
zeugung eines  nicht-starren  Verschlusses  der  Trepanationsöft'nung.  Er 
beweist  an  der  Hand  seiner  Statistik,  dass  sich  seit  Anwendung  dieses 
Verfahrens  seine  Erfolge  wesentlich  günstiger  gestaltet  haben. 

Seine  Angaben  haben  jedoch  im  Ganzen  wenig  Anklang  gefunden, 
zumal  sich  schon  seine  Theorie  als  unhaltbar  erwiesen  hat,  da  die 
Steigerung  des  Hirndrucks  nicht  die  Ursache,  sondern  eine  Begleit- 
ei*scheinung  und  Folge  des  epileptischen  Anfalls  ist  (Nawratzki  und 
Arndt).  Auch  Bier's  Himveis,  dass  eine  durch  seine  „Stauungsbinde" 
hervorgerufene  künstliche  Hirndrucksteigerung  keine  Anfälle  auslöst,  ver- 
dient in  diesei-  Hinsicht  Beachtung. 

Im  Ganzen  kommen  wir  auf  Grund  der  Sichtiuig  des  vorliegenden 
Materials  nnd  der  eigenen  Erfahrung  zu  folgeiuleu  Aufstellungen: 

1)  Die  opei'ative  Beliaudlung  der  genuinen  Epilepsie  nicht-trauma- 
tischen Ursprungs  hat  keine  Berechtigung. 

2)  Die  oi)erative  Behandlung  der  Jackson'schen  Epilei)sie  nicht- 
traumatischer Genese  ist  untei-  gewissen  Vei'hältnissen  am  Platze,  nämlich 
dann,  wenn  voraussichtlich  eine  angreifbare  BiudenalTektion  (Tuuu)r,  Cyste, 
Abscess  etc.)  vorliegt.  Treffen  diese  Bedingungen  nicht  zu,  so  ist  die 
Aussicht  auf  einen  Krfolg  der  chii'urgischen  Therapie  nur  eine  sehr 
geringe. 

3)  Tndizieit  ist  die  operative  Behandlung  in  den  Fällen  von  corticaler 
Epilepsie,  in  denen  ein  'i'rauma  voraufgegangen  ist,  nnd  besonders  dann, 

Oppenheim,  Lchrbiich  der  NerveiikrniiUlioiteii.    III.  Aufl.  67 


1058 


II.  iSpuzieller  Teil. 


wenn  die  Narbe  ainiülicincl  dem  Gebiet  der  iiiotftiisclieii  Hiniregion  eiit- 
sprielit.  Lieoft  sie  weitab  von  dem  Kolaiido'scheji  J^ezii-k,  so  ist  als 
Auf'-rillsort  tler  Operation  niclit  die  Narbe,  sondern  die  Kindenzone  zu 
wählen,  auf  welche  das  Bild  des  Anfalls  hinweist. 

4)  In  den  Fällen  dieser  Katef,^orie  ist  da,  avo  die  Nai-be  zum  Hii  iilierd 
führt,  alles  Krankhafte  (Haut-Narbe,  dein'iiiiieile  oder  vei'dickte  Knochen- 
partie, Knochensplitter,  meningeale  Narbe,  Cyste  etc.)  zu  entfei-nen;  auch 
ist  es  ratsam,  das  entsprechende  Kindencentrum  selbst  zu  exstii'pieren. 

5)  Liegt  eine  allgemeine  lOpilepsie  traumatischen  Ui'spi'ungs  vor, 
so  kann  eine  operative  Behandlung  unter  folgenden  Vei-liältnissen  be- 
rechtigt sein: 

a)  wenn  die  Narbe  am  Schädel  eine  epileptogene  Z(jne  bildet  oder 
andere  Momente  darauf  hinweisen,  dass  es  sich  möglicherweise  um  eine 
Reflexepilepsie  handelt.  In  diesem  Falle  wii'd  man  zunächst  die  ^^'eichteil- 
narbe  vom  Knochen  loslösen  und  exstirpieren  und  den  Ei-folg  diesei-  l^herapie 
abwarten.  Erweist  sie  sich  als  ungenügend,  so  kann  es  empfehlenswert 
sein,  auch  die  endocranielle  Narbe  anzugreifen. 

b)  wenn  eine  Knochendepression  vorhanden  ist  und  meningeale  Reiz- 
erscheinungen (Kopfschmerz,  perkutorische  Empfindlichkeit  der  Nai'be  etc.) 
darauf  hinweisen,  dass  ein  lokaler  Irritationsprozess  A'orliegt; 

c)  wenn  die  Krämpfe  zwar  dem  Typus  der  genuinen  Epilepsie  ent- 
sprechen, aber  eine  Aura  von  bestimmtem  Charakter  oder  eine  post- 
paroxysmale Ausfallserscbeinung  die  Läsion  eines  umschriebenen  Rinden- 
centrums  wahrscheinlich  macht  (B  ins  wanger). 

6)  Auf  die  operative  muss  eine  konsequente  medikamentöse  und 
diätetische  Behandlung  folgen  und  für  lange  Zeit  durchgeführt  werden. 

Die  Unterbindung  der  Carotis  und  Vertebralis  dürfte  kaum  noch 
unter  den  Behandlungsmethoden  der  Epilepsie  anzufülu-en  sein. 

Die  Exstirpation  des  Gangl.  supremum  Sympa'thici,  die  zuerst 
von  Alexander  ausgeführt  und  dann  fast  in  Vergessenheit  geraten  war, 
ist  in  den  letzteren  Jalu-en  aufs  Neue  als  Heilmittel  der  Epilepsie  in 
Anwendung  gezogen  und  gerühmt  worden.  Besonders  sind  es  Chipault 
und  Jonnesco  gewesen,  die  diesem  Verfahren  —  der  ein-  oder  doppel- 
seitigen Resektion  der  obersten  Sympathicusganglien  resp.  des  Sympathicus 
cervicalis  mit  diesen  Ganglien  —  das  sie  in  zahlreichen  Fällen  angewandt, 
eine  grosse  Bedeutung  zuschrieben,  da  sie  in  nicht  wenigen  Fällen,  die 
anderen  Behandlungsmethoden  getrotzt,  Heilung  oder  weitgehende  Besserung 
mit  demselben  erzielt  haben  wollen.  Die  Operation  scheint  zwar  nach 
den  vorliegenden  Erfahrungen  wesentliche  Gefahren  für  das  Leben  nicht 
zu  bieten,  andererseits  ist  es  aber  durchaus  fraglich,  ob  ihr  die  ihr  zu- 
geschriebene kurative  Wirkung  zukommt.  Jedenfalls  haben  französische 
Neurologen,  welche  die  von  Chipault  u.  A.  operierten  Fälle  weiter  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatten,  namentlich  Dejerine  sowie  Lannois-* 
Jaboulay,  es  mit  Entschiedenheit  in  Abrede  gestellt,  dass  dieser  Eingriff 
heilend  auf  die  Epilei)sie  wirkt  (in  den  geheilten  Fällen  habe  es  sich 
um  Hysterie  gehandelt)  und  die  Berechtigung  des  Verfahrens,  das  auch 
schlimme  Folgen  haben  könne,  durchaus"  in  Frage  gestellt.  .Sehnlich 
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haben  sich  Donath,  Braniann,  Posteniiiski-Seianian u.  A.  aus- 
gesprochen. — 

Auf  die  In'liaiulliui^  mit  lii'iu  Hlutsonim  lü'v.sipi'hitiisoi-,  iiiil,  liijokluHi  von  uoinKilcr 
Xervensubstniiz  mul  iiiiI'  aiulero  pluuitastisclio  ^Methoden  braiiclit  nicht  t'iiiy(ij:fangc'ii  zu 
worden. 

Die  Kclsinipsie. 

1.  Eclampsia  infantum. 

Allg-emeine  KonviilsiontMi  bilden  im  IViihcn  lüiidesalter  eine  häufige 
ivrankheitsei'scheinnng.  A\'enn  sie  auch  meistens  dem  T.ypus  des  epilei)tischen 
Anfalls  entsprechen,  entstehen  sie  doch  unter  Bedingungen  und  bieten  in 
Bezug  auf  den  Verlauf  und  die  Prognose  Besonderheiten,  welche  es  er- 
forderlich machen,  sie  von  der  Ei)ilepsie  zu  trennen.  Und  in  diesem  Sinne 
hat  es  Berechtigung,  die  im  frühen  Xindesalter  auftretenden  allgemeinen 
Konvulsionen  unter  der  Bezeichnung  Eclampsia  infantum  zusammen- 
zufassen und  nach  Möglichkeit  eine  weitere  Sonderung  vorzunehmen. 

In  der  Beschaffenheit  des  kindlichen  Hirnes  muss  es  begründet  liegen, 
dass  Eeize,  auf  welche  der  Erwachsene  nicht  mit  Krämpfen  reagiert,  hier 
allgemeine  Konvulsionen  mit  oder  ohne  Bewusstseinsverlust  auszulösen  im 
Stande  sind.  Man  spricht  von  einer  Steigerung  der  allgemeinen 
Reflexerregbarkeit.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  es  die  mangelhafte 
Ausbildung  der  Hemmungssapparate  ist,  welche  es  bewirkt,  dass 
die  mannigfaltigsten  Eeize  hier  Krämpfe  hervorzurufen  vermögen.  Es 
besteht  also  eine  gewisse  Analogie  zwischen  dem  kindlichen  Hirn  und 
dem  der  Hysterischen. 

Zunächst  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  dass  die  akuten  Infektions- 
krankheiten sich  im  Kindesalter  mit  allgemeinen  Konvulsionen  einleiten. 
Ferner  sind  es  die  Magen-  und  Darmkrankheiten,  die  der  Eclampsia 
infautiuu  nicht  selten  zu  Grunde  liegen.  Magendarmkatarrhe,  Intestinal- 
würmer,  selbst  einfache  Verdauungsf eitler  (Ueberladung  des  Magens)  ver- 
mögen in  der  frühen  Kindheit  die  eclamptischen  Zufälle  auszulösen;  i;ielir 
noch  die  Erschöpfungszustände  nach  profusen  Diarrhoeen.  Dasselbe 
gilt  für  die  Dentition,  besonders  für  den  erschwerten  Zahndiu-chbruch. 

Auf  Leistenbrüche  ist  die  Eclampsie  in  einigen  Fällen  zurückgeführt 
worden.  Ferner  steht  es  fest,  dass  die  Rhacliitis  der  Entwickelung  von 
Krämpfen  Vorschub  leistet.  Auch  leichte  V erletzungen  und  der  Schreck 
waren  in  manchen  Fällen  anzuschuldigen. 

Es  sind  also  toxische,  ref lektorisch-einwirkende  und  psychi- 
sche Momente,  welche  die  Eclampsia  infantinn  ins  Leben  rufen.  In 
manchen  Fällen  ist  eine  CTrundlage  nicht  aufzufinden.  Auf  welchem  Wege 
die  Rhachitis  zur  Eclampsie  führt,  ist  nicht  bestimmt  zu  sagen.  Die 
allgemeine  Ernährungsstörung,  der  Einfluss  chemischer  Körper,  dieWeichlieit 
der  Schädelknochen  —  alle  diese  Faktoren  kr»nnten  im  Spiele  seht. 

Meist  gleichen  die  eclamptischen  Anfälle  den  epileptischen,  doch  ist 
die  Entwickelung  und  Aufeinanderfolge  der  Erscheinungen  geAvöhnlich  eine 
andere;  aucli  besitzen  sie  die  Neigung,  serienweise  aufzutreten.  Ferner 
kommt  es  häufig  zu  einem  wiederholentlichen  Wechsel  von  allgemeinem 
Tonus  und  klonischen  Zuckungen  während  eines  Anfalles,  oder  das  klonische 
Stadium  geht  dem  tonischen  voraus.    Es  kommen  auch  leichte,  schnell 
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^•l)1•i'llH'l••iellell(le  Koiiviil.^iiiiieii  vui-,  die  vnii  Sclireieu  Jx-'frleitet  sind,  das 
Jli'Wiisstsein  ist  dabei  uliViibar  niclit  crlosclKüi.  Als  N'oi-ljoten  köiuieii 
dem  Anfall  Unruhe,  Gereiztheit  und  partielle  Kränijit'e  vorausj^ehen. 

Beim  Vei'.sucli,  die  Eclanipsie  zu  klassifizieren,  d.  h.  sie  bekannten 
Krankheitstypeii  einzureihen,  Stessen  wir  auf  g^rosse  .Schwierigkeiten,  in 
einem  Teil  der  i^'älle  weichen  die  Ivonvulsionen,  wenn  die  Ui-.sache  be- 
seitigt ist,  das  Leiden  beschränkt  sich  auf  ein  jjnar  Anfälle  oder  es  dauert 
ein  ])aar  Tage,  ein  paar  A\'ochen,  um  dann  für  imuKn'  zu  S(;hwinden.  in 
anderen  erstreckt  es  sich  über  einen  Zeitraum  von  Monaten  bis  zu  einem 
Jahre  und  darübei-,  um  dann  gänzlich  zurückzuti-eten.  Beobachtet  man 
die  Individuen  weiter,  so  stellt  es  sich  hei-aus,  dass  ein  'i'eil  dei-selben 
später  gesund  bleibt,  dass  andere  nach  vielen  Jahren  von  P^pilepsie  oder 
Hysterie^)  befallen  werden. 

Und  so  steht  es  fest,  dass  die  eclamptischen  Anfälle  oft  genug  die 
Bedeutung  einer  im  frühen  Kindesalter  hervortretenden  P^])ilepsie  haben; 
dass  auch  hysterische  Attaquen  schon  in  der  ersten  Kindheit  voi- 
kommen,  halte  ich  auf  Grund  eigener,  allerdings  nicht  zahlreicher  Beob- 
achtungen für  zweifellos.  Schliesslich  ist  es  nicht  zu  vei'kennen,  dass 
die  Eclampsia  infantum  in  vielen,  vielleicht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
die  Bedeutung  eines  dem  Kindesalter  eigentümlichen  temporären  Leidens 
hat,  Avelches  zwar  das  Leben  gefährdet,  aber  —  Avenn  es  einmal  über- 
standen —  keine  Bedeutimg  für  die  Zukunft  hat. 

Palpable  Erkrankungen  des  kindlichen  Hirns  erzeugen  ebenfalls  oft 
Krämpfe,  indess  sind  es,  wenn  wir  von  der  Meningitis  absehen,  die  sich 
ja  meistens  schon  früh  durch  andere  Erscheinungen  zu  erkennen  g-iebt. 
A'orwiegend  die  halbseitigen  Krämpfe,  durch  welche  die  organischen  Hrni- 
kraukheiten  des  Kindesalters  sich  äussern,  doch  bemerkt  Finkelstein 
mit  Recht,  dass  auch  diese  nicht  notwendig  auf  ein  organisches  Leiden 
hinweisen.  Nach  seinen  Erfahrungen  ist  es  kaum  noch  berechtigt,  eine 
einfache  Eclampsie  anzimehmen,  wenn  die  Konvulsionen  über  12  Stunden 
andauern.  Namentlich  sei  an  ]\reningitis,  besonders  auch  an  die  seröse 
Form  und  an  die  bacilläre  „Meningitis  sine  Meningitide"  zu  denken.  — 

Die  Prognose  der  Eclampsie  ist  günstig,  Avenn  es  sich  um  einzelne 
Attaquen  handelt,  sie  Avird  ernster,  wenn  sie  lange  Zeit  besteht  und  die 
Anfälle  sich  häufen.  Schwere,  schnell  aufeinanderfolgende  Attaquen  be- 
drolien  das  Leben  besonders  bei  schwächlichen  Kindern.  Die  Befürchtung, 
dass  es  sich  tun  Epilepsie  handelt,  ist  eine  naheliegende,  wenn  die  Eclampsie 
nach  Beseitigung  der  Noxe  fortbesteht  und  Avenn  eine  Ursache  nicht  auf- 
zufinden ist.  Ist  das  Bewusstsein  Avährend  der  Konvulsionen  nicht  auf- 
gehoben und  entsprechen  dieselben  auch  im  Uebrigen  dem  Typus  der 
hysterischen,  so  ist  die  Prognose  auch  quoad  A'itam  günstig.  Doch  hüte 
man  sich  vor  einer  Verwechselung  dieser  mit  den  durch  ein  organisches 
H  irnleiden  bedingten  Krampf attaciuen. 

Therapie.  Die  erste  Aufgabe  derselben  ist  es,  das  Grundleiden 
zu  bekämpfen.  Die  Beliandlung  eines  Magenkatarrhs  oder  einer  einfachen 
Indigestion  durch  Darreichimg  eines  Brechmittels,  eiiu's  Abfüliniiittels* 


')  Die  von  inii-  schon  in  der  ersten  Aufln<>e  dieses  ijulirlmclis  liervurgcliolicnc 
Thatsaclie,  rliiss  die  Hcliiiiipsie  zuweilen  das  erste  Anzeichen  und  den  A'orl)otcn  der 
Hysterie  Ijildot.  ist  nciierdino-s  molirriicli  bestätigt  worden,  so  von  üriins  und  Fürstner. 
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die  Abtreibiin«j-  von  SpiilwiiniuM-n  t'tc  kann  ant'  diese  W  eise  sclinell  /.um 
Ziele  füliren.  Handelt  es  sieh  um  erseliwei'te  Dentition,  so  ist  die  Incisiun 
des  Zahntleiselies  ein  oft  prompt  wirkendei-  Kin}>TitI  Die  Rliacliitis  nniss 
in  bekannter  A\'eise  behandelt  werden. 

Ojiien  die  Anfälle  selbst  enii)liehlt  sich  die  Darreichung-  des  Brom- 
kaliums, von  dem  man  bei  ganz  kleinen  Kindern  0.1 — 0.2  mehrnuils 
täij-licli  g-iebt.  bei  Kindern  im  zweiten  und  dritten  Lebensjalii-  die  doppelte 
bis  dreifache  Dosis.  N'ersag't  dieses  J\littel  und  erscheinen  die  Atta(iuen 
durch  ihre  Häufuiifi-  oder  Heftigkeit  bedrohlich,  so  ist  ein  Versuch  mit 
dem  t'hloralhydrat  in  kleinen  Dosen  berechtigt.  Die  Anwendung  des 
Chloroforms  in  Form  der  Inhalation  ist  dann  erfoi'derlich,  wenn  die 
Anfälle  Schlag  auf  Schlag  erfolgen  und  das  Leben  gefährdet  erselieint. 
Feuchte  Einpackungen  und  warme  resp.  laue  Bäder  sind  empfohlen 
worden,  während  sich  die  kalten  üebergiessungen  besonders  bei  hysteri- 
schen Konvulsionen  bewähren.  Auch  Gegenreize  in  Form  von  Senf  feigen 
im  Nacken,  an  den  Extremitäten  sind  zuweilen  von  wohlthätigem  Einfluss. 

II.  Eclampsia  parturientium. 

Es  ist  die  letzte  Zeit  der  Schwangerschaft,  die  Geburt  oder  das 
"Wochenbett,  während  welcher  diese  Krämpfe  sich  einstellen.  Jugendliche 
Erstgebäreiule  w^erden  vorAviegend  ergriffen.  Die  Anfälle  gleichen  den 
epileptischen,  besitzen  aber  grössere  Neigung  zu  serienweisem  Auf- 
treten. 

Die  Eclampsie  der  Schwangeren  steht  in  inniger  Beziehung  zu 
Nierenleiden.  Meist  handelt  es  sich  um  akute,  seltener  um  chronische 
Nephritis,  auch  wohl  um  Kompression  der  Ureteren.  Albuminurie,  Oedeme, 
manchmal  auch  Amam-ose,  Retinitis  albuminmica  etc.  lassen  das  Gi'und- 
leiden  erkennen,  die  Albuminurie  kann  aber  auch  gering  sein  oder  selbst 
fehlen  (Mace).  Die  Attaquen  decken  sich  also  entweder  mit  den 
uraemischen  oder  sie  sind  ihnen  doch  nahe  verwandt.  Indess  ist  es 
walu'scheinlich,  dass  auch  eine  durch  die  Gravidität  resp.  das  Puerpeiium 
bedingte  erhöhte  Disposition  des  Nervensystems  im  Spiele  ist,  die  das 
Gehii-n  für  Giftwii'kungen  weit  empfänglicher  macht.  Neuere  Forschimgen 
haben  zu  der  Annahme  geführt,  dass  eine  Infektion  vom  Uterus  aus, 
ein  spezifischer  Bacillus  der  Eclampsia  gravidarum  zu  Grunde  liege 
(Neumann,  Gerdes  etc.).  Einzelne  Autoren  (Stroganoff)  gehen  so 
weit,  die  Affektion  schlechtweg  für  eine  akute  Infektionslu'ankheit  zu 
erkläi-en  und  Isolierung  zu  verlangen.  Lidess  ist  diese  Annahme  bislang 
keineswegs  genügend  gestützt,  und  noch  weniger  die,  Avelche  das  iiciden 
durch  Aufnahme  von  Stoffwechselproduckten  aus  dem  Fötus  erklären  will. 

Die  Affektion  ist  ernst  und  gefährdet  das  Leben.    In  circa  25 
dei-  Fälle  tritt  der  Tod  ein  (Olshauseu),  im  Torna,  im  apoplektischen 
Insult  oder  an  Sepsis,    Fettembolie  der  Lunge  wurde  oft  nachgewiesen 
(Virchow).    Einen  günstigen  Einfluss  hat  die  Entbindung. 

Die  Therajjie  hat  zwei  Aufgaben  zu  erfüllen:  1)  den  (leburtsakt  zu 
beschleunigen.  2)  die  Erregbarkeit  des  Hims  herabzusetzen.  In  Bezug 
auf  die  Ansdelinung  der  ersten  Indikation  gehen  die  Ansichten  der  Ge- 
burtshelfer auseinandei-:  Manche  wollen  auch  bei  geschlossenem  Mutter- 
munde die  Entbindung  einleiten  durch  Incisionen  in  Scheide  und  Ger  vi  x 
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(Diilirsseii),  t'Vfiit.  durcli  Kaisfrscliiiitl ;  aiidcie  «ieyeii  gewaltsame 
.Besflikniiiigiing'  des  (icljuilsaktcs,  und  diese  letztere  Ansicht  hat  in 
jüngster  Zeit  mehr  und  mehr  an  Boden  gewonnen.  Was  die  direkte 
Beliandliing'  der  Konvulsionen  aidang-t,  so  ist  die  ])i-oti-ahiei-te  Chloi-o- 
formnai  kose  oft  mit  grossem  Ki'folg  angewandt  Avorden,  in  andeic^n 
Fällen  .Morphium  und  Chloralhydrat  in  giussen  Dosen.  Auch  die 
Venaesektion  sowie  ein  diaphoi-etisches  Vei-falii'fn  wii'd  emi)l'ohlen.  Ab- 
leitung auf  den  Darm  ist  ebenfalls  zu  den  wii  ksainen  Faktoi  en  zu  rechncMi. 


Die  lokalisierten  Muskelkrämpfe. 
Der  Faciialiskratnpf, 

Spasmus  facialis.    Tic  conA-^ulsif. 

Die  Gesichtsmuskulatur  ist  das  Gebiet,  das  am  häufigsten  von 
Krämpfen  lieimgesuclit  wird.  Es  ist  das  woM  im  Wesentlichen  auf  die 
intimen  Beziehungen  zurückzuführen,  welche  zwischen  den  seeli.schen 
Vorgängen  imd  den  Gesichtsmuskelbewegungen  Avalten,  sowie  auf  die 
überaus  lebhafte  Eeflextliätigkeit,  welche  sich  in  dieser  entfaltet. 

Beide  Momente  spielen  in  der  Genese  der  Krämpfe  eine  hervor- 
ragende Rolle.  Sclimerzhafte  Affektionen  der  Conjunktiva  und  Cornea, 
kariöse  Prozesse  an  den  Zähnen,  jedwede  Affektion  des  sensiblen  Trige- 
minus  kann  auf  reflektorischem  Wege  den  Facialiski-ampf  erzeugen: 
so  ist  es  auch  nickt  ungewölinlicli,  dass  sich  zum  Tic  doulom-eux  der  Tic 
conviüsif  gesellt. 

Es  ist  nicht  ganz  sichergesteDt,  ob  auch  Affektionen  anderer,  ent- 
legener Nervengebiete  auf  diese  Weise  den  Facialiskrampf  hervorzurufen 
vermögen;  man  hat  diese  Wü-kung  den  Erki-ankimgen  der  Geschlechts- 
sphäre, besonders  den  Uterinleiden,  zugeschrieben  und  auch  einzelne 
therapeutische  Erfolge  beschrieben,  die  für  diesen  Zusammenhang  sprechen. 
Gowers  sah  den  Avährend  der  Gravidität  entstandenen  Facialiski-ampf 
nach  der  Entbindung  schAvinden.  Auch  Bernhardt  hat  ähnliche  Be- 
ziehungen dieses  Leidens  zur  Gravidität  A\'ah]'genommen. 

In  sehr  A'ielen  Fällen  hat  der  Facialiski'ampf  einen  psychogenen 
Ursprung,  indem  er  sich  im  Gefolge  einer  Gemütserschütterung  oder  an- 
dauernder Gemütsbewegimgeu  entAvickelt.^)  Gelegentlich  eines  Erdbebens 
sah  ich  mehrere  Individuen  von  Tic  convulsif  befallen  Averden. 

Es  sind  besonders  neui'opathisch  belastete  Personen,  die  a'Ou 
diesem  Uebel  betroffen  Averden.    Bei  diesen  sah  ich  auch  eine  Kontraktion 


')  Brissiuid,  Feindel  et  Meige  wollen  den  Tic  von  dem  Spasmus  facialis 
scheiden,  der  erstere  stelle  eine  systematisierte  Bewegung  psychogenen  Ursprungs,  eii^^ 
fixierte  Gewohnheit  dar,  der  letztere  entspreche  mehr  dem  Typus  der  Kcflcxbewcgungon. 
biete  nichts  Systematisches;  der  erstere  sei  stets  heilbar,  während  der  letztere,  auf 
inuteriellen  Liisionen  beruhend,  das  schwerere  Leiden  rejiräsenliere.  AVenn  diese  Auf- 
fassung auch  teilweise  luid  bis  zu  einem  gewissen  Graile  I)erech1igt  ist.  liisst  sich  doch 
die  Scheidung  einstweilen  keineswegs  in  voller  Schärfe  durciifiihren. 
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des  Oibiciihuis  palpebraruni,  die  zur  ünterdrückuiiff  des  Scliielens 
iirspi  iiiiglk'li  willki'irlicli  t'r/eng't  i-esi).  lellektorisclKüi  Ursprungs  war,  in 
einen  Tic  convulsif  übergehen.    Direkte  Vererbung  koninit  nicht  oft  vor. 

Nur  in  wenigen  Fällen  ist  eine  direkte  Reizung  des  Nerven- 
stammes die  Ursache  dieses  Krampfes;  so  existieren  einige  wenige  Beob- 
achtungen, welche  zeigen,  'dass  eine  Kompression  des  Nerven  an  dei- 
.Hirnbasis  (durch  einen  Tumor,  ein  Aneurysma)  des  Krampfes  Ui'sache 
war.  Es  ist  jedoch  niclit  auszuschliessen,  dass  auch  in  diesen  Fällen  die 
Kompression  eines  sensiblen  Nerven,  welche  übersehen  wurde,  reflek- 
torisch den  Krampf  auslöste.  Wenigstens  sah  ich  bei  einem  endoci-a- 
niellen  Tumor  der  vordem  Schädelgrube,  welcher  den  ersten  Trigeminusast 
lädierte,  einen  Spasmus  facialis  derselben  Seite  entstehen. 

Eine  Form  tles  ])artiellen  Facialiskrampfs  ist  als  Bescliäftigungs- 
neurose  bei  Uhrmachern  beschrieben  worden  (T.  Cohn).  Andererseits 
steigert  eine  durch  die  Beschäftigung  bedingte  Ueberanstrengung  der 
CTCsichtsmuskeln,  besonders  des  Orbicularis  palpebrarum,  auch  die  Dispo- 
sition für  dieses  Leiden. 

Die  Kontraktur,  die  sich  im  Gefolge  der  Facialislähmnng,  mit 
der  "Wiederkehr  der  Beweglichkeit  in  den  Gesichtsmuskeln  ausbildet,  ist 
wohl  von  dem  Facialiskrampf  im  engeren  Sinne  des  Wortes  zu  trennen. 
Aber  auch  klonische  Zuckungen  stellen  sich  nicht  selten  in  den  früher 
gelähmten  Muskeln  ein,  vielleicht  in  Folge  feiner  Veränderungen,  die  der 
Kern  erlitten  hat  und  die  in  demselben  einen  Reizzustand  unterhalten 
(Hitzig  n.  A.).  Diese  Zuckungen  können  auch  auf  die  andere  Seite 
überspringen. 

Umgekehrt  soll  nach  den  Berichten  von  Ohrenärzten  der  Facialis- 
lähmnng otitischen  Ursprungs  zuweilen  ein  Stadium  der  klonischen 
Zuckungen  vorausgehen.  Auch  bei  traumatischer  Reizung  des  Nerven- 
stammes haben  sie  ähnliches  beobachtet. 

Ungewöhnlich  ist  es,  dass  eine  organische  Erkrankung  der 
Hirnrinde  in  der  Gegend  des  Facialiscentrums  einen  sich  auf  das 
Gebiet  dieses  Nerven  beschränkenden  Muskella-ampf  hervorruft ;  meistens 
handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  um  die  Erscheinungen  der  corticalen 
Epilepsie,  die  zwar  in  der  Gesichtsmuskulatur  einsetzen,  sich  aber  dann 
auf  den  Ai-m  und  eventuell  auf  die  ganze  Kör])erseite  verbreiten. 

Dem  im  Anschluss  an  Kopfverletzungen  entstehenden  Facialis- 
ki-ampf  kann  eine  organische  Erla^anlcung  zu  Grunde  liegen;  derselbe 
gehört  aber  so  oft  zu  den  Erscheinungen  der  traumatisclien  Neurosen, 
dass  auch  bei  dieser  Genese  gewiss  häufig  funktionelle  Störungen  im 
Spiele  sind. 

Die  Krankheilszustände,  in  denen  der  Facialiskrampf  eine  Teilerscheinung  des 
Gesamtleidens  bildet,  wie  die  epilepti.sclion,  hysterischen  Krämpfe,  die  Chorea  u.  s.  w., 
sind  an  dieser  Stelle  nicht  zu  berücksichtigen. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  hat  der  Facialiskrampf  über- 
haupt kein  anatomisches  Substrat,  und  es  sind,  wie  man  anninnnt, 
feinere  (molekulare?)  Veränderungen  im  Kern  oder  im  Rinden- 
centrum,  die  den  Reizzustand  unterhalten,  welcher  sich  durch  die  Krampf- 
bewegungen dokumentiert.  Gegen  den  corticalen  Ursiu'ung  scheint  eine 
Beobachtung  Ha  bei 's  zu  sprechen,  in  welcher  der  Spasmus  facialis  fort- 
])estand,  nachdem  sich  eine  Hemiplegie  auf  d(!rselbeu  Seite  entwickelt  hatte. 
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8  y  m  1)  t  0  III  ('.  1  )t;r  Facialiskraiiipf  besclu-äiikt  sich  meistens  auf  eine 
Seite.  Ev  betrifft  das  gesamte  Faeialisgcbiet  —  doch  meist  mit  Vei- 
schonnno-  des  Dio-astricus  und  Styloliyoldcns,  oft  andi  (h's  ()i-l)icnlaris 
oris  u.  s.  w.  —  odei-  nui-  einzelne  JMiisiveln.  Mit  Vin'lielje  wiid  dei- 
Orbicularis  palpelji-arnni  erg-ritl'en  und  gei'ade  liiei-  ist  die  Doppelseitigkeit 
des  Leidens  niclit  ungmvölinlicli.  Audi  der  Zj-gomaticus  kann  isolieil 
befallen  sein;  ebenso  der  licvator  alae  nasi  et  labii  superioiis.  seltener 
der  Orbicularis  oris  und  die  Kinn-Miiskiilatnr.  Einen  die  Kiniiniuskeln 
allein  betreffenden  Krampf  (Geniosiiasnius)  liatMassaro  als  hereditäi-es 
Leiden  beschrieben.  Einen  auf  die  Nasennuiskeln  beschränkten  Tic 
convulsif  habe  icli  nur  einige  Male,  einen  die  P'rontales  allein  betj-effenden 
nocli  seltener  beobachtet.  In  einem  Stembo 'sehen  Falle,  in  welchem 
ausschliesslich  der  M.  epicranius  von  den  Zuckungen  ei-griffen  Avai-,  lag 
Hysterie  zu  Grunde.  Noch  viel  seltenei'  beschränkt  sich  der  Ki-ampf 
auf  die  äusseren  Ohrmuskeln  (Eomberg).  Bernhardt  beobachtet« 
Zuckungen  im  M.  occipitalis  und  reti-ahens  aui-iculae.  Der  diffuse 
Krampf  erstreckt,  sich  auch  auf  das  Platysma  und  nicht  selten  auf  die 
Olirmuskeln;  ich  habe  vor  Kiu'zem  einen  sich  auf  das  Platysma  be- 
schränkenden Krampf  —  klonische  Zuckungen,  die  gleichzeitig  oder 
alternierend  in  beiden  Platysmata  auftraten  —  bei  einem  Knaben  beob- 
achtet, der  auch  willkürHcli  das  Platysma  isoliert  kontrahieren  konnte. 

Der  Krampf  ist  meistens  ein  klonischer,  doch  können  sich  die 
klonischen  Zuckungen  mit  tonischer  Anspannung  verbinden  und  mit 
dieser  alternieren.  Bei  tonischer  Anspannung  verengert  sich  die  Lid- 
spalte eventuell  bis  zum  Lidschluss,  wähi'end  sich  die  Stii-n  in  Quei- 
falten  legt  und  Nase  und  Mund  stark  nach  der  Seite  des  Krampfes  ver- 
zogen werden.    Das  Gesicht  ist  stark  gefaltet. 

Die  klonischen  Zuckungen  sind  oft  so  schwach,  dass  sie  erst  bei 
genauer  Betrachtung  entdeckt  werden,  andermalen  so  gewaltig,  dass  sie 
ein  lebhaftes  Grimassieren  unterhalten.  Es  sind  blitzartig  kui'ze  Zuckungen, 
die  sich  schnell  wiederholen  oder  nur  einmal  über  den  Muskel  hinfahren. 
Meistens  kommt  es  zu  Paroxysmen,  in  denen  die  Zuckungen  in 
schneller  Folge  auftreten,  während  in  den  Intervallen  völlige  Ruhe 
herrscht  oder  nui'  schwache  spärliche  Kontraktionen  beobachtet  werden. 

Bei  völliger  geistiger  und  körperlicher  Ruhe  sind  die  Zuckungen 
am  schwächsten,  während  Gemüts  b  e  w  e  g u n  g  e  n ,  Ans  t  r  e  n  g  u  n  g  e  n , 
namentlich  das  Kauen  und  Sprechen  sowie  die  Berührung  mit  kalter 
Luft  steigernd  auf  dieselben  wii'ken.  Schnell  hervorlocken  kann  der 
Untersuchende  sie  auch  dadurch,  dass  er  plötzlich  auf  das  Auge  des 
Patienten  losfährt,  der  Lidschluss  steigert  sich  dann  leicht  zum  Krampf  •, 
ähnlich  wirkt  ein  Beklopfen  des  Gesichtes,  ein  schnelles  Hinwegfahren 
über  die  Gesiclitshaut.  Andererseits  sind  einzelne  Patienten  im  Stande, 
durch  AVillensanspannung  den  Spasmus  zu  unterdrücken. 

In  manchen  Fällen  —  besonders  l)ei  dem  auf  die  Augenschliess- 
muskeln  ])escliränkten,  tonischen  Krampf,  dem  Blepharospasmus 
—  finden  sich  Druckpunkte  im  '^rrigeniinnsgel)iet  (v.  Graefe).  an 
der  Aiistrittsstelle  desSupraorbitalis  etc.,  an  denen  eine  mässige  Kompression  * 
kram pf hemmend  wirkt,  so  dass  die  tonisch  angespannten  Muskeln 
plötzlich  ei-schlaffen.  Meistens  handelt  es  sich  jedoch  da  nur  um  einen 
Suggestiveinlluss.     Selten  sind    solche  Druckimnkte    an  entfernteren 
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Stellen,  B.  au  den  NNirheln,  anf/ntinden.  Der  Jjiilninskelkranipf  ist 
meist  tonischer  Natur  (Blepharospasmus),  doch  kommt  auch  die  klonische 
Form  (Hlei)haroklonus.  Nictitatio)  nicht  selten  vor. 

Der  crstere  kiuui  so  hartiiärkii^-  soin,  dass  der  Vorsclilii.ss  clor  Aiifjcii  AN'oclioii 
uiul  Monate  anhält.  -  Von  besonderem  Interesse  ist  die  von  wCTraclo  boobaclitetc  Thul- 
sache,  dass  sich  bei  Kindern  im  Ank-ldnss  an  den  liinffer  anhnltiMuk'ii  Hlojiharo.spasnuis 
eine  vorüberyeiiendo  ErbHnihni<j  einsIcUt,  deren  Wesen  trotz  zahlrciciier  UntcrsiH-luinHen 
(Silex,  Haas  n.  A.)  nicht  aufirokUirl  ist. 

Ich  sah  einen  Patienten  mit  doppelseitio-eni  Hl('p]iarosi)asmus,  l)ci 
dem  das  Oeffnen  des  Mundes  den  Krampf  momentan  beseitigte,  vielleicht 
dadurch,  dass  es  zu  einer  Mitbewegung'  im  Levator  palpebrae  superioris 
kam  (vgl.  S.  80). 

Die  subjektiven  Beschwerden  der  an  Siiasmus  facialis  leidenden 
Indiviiluen  sind  bald  nur  geringe,  bald  sehr  erhebliche.  h]s  hängt  das  in 
erster  Linie  von  der  Intensität  des  Krampfes  und  (hivon  al).  ob  der 
Orbicularis  palpebr.  beteiligt  ist.  Auffallend  ist  es,  wie  tolerant  manche 
Individuen  gegen  diesen  Krampf  sind;  so  habe  ich  die  klonische  Form 
desselben  wiederholentlich  bei  Arbeitei'u  festgestellt,  ohnö  dass  dieselben 
eine  Ahnung  resj).  Kmpfindung  von  dem  Leiden  hatten. 

Die  willkürlichen  Bewegungen  der  Gesiclitsmuskeln  sind  nicht  be- 
einträchtigt, doch  kann  während  derselben  der  Krampf  eintreten  und 
störend  auf  den  Ablauf  derselben  wirken. 

Sehr  selten  liegen  Erscheinungen  vor,  die  auf  eine  Beteiligung  des 
M.  stap e diu s  hinweisen:  Ohrgeräusche,  die  nur  ausnahmsweise  auck 
von  Anderen  gehört  werden  können. 

Das  Gaumensegel  ist  beim  reinen  Facialislc^ampf  fast  nie  be- 
teiligt; in  den  wenigen  Fällen,  in  denen  Zuckungen  der  Uvula  beobaclitet 
•wiu-deu,  wie  in  einem  von  Leube  und  Schütz  und  einem  von  Schüssler 
beschiiebenen,  mag  es  sich  um  eine  Komplikation  gehandelt  haben. 

In  den  Fällen  von  Gaumensegelkranipf  (Spasmus  palatiuns),  die  ich  selbst 
beobachtete,  lag  meistens  ein  organisches  Hirnleiden  vor,  und  /.war  einmal  ein  Klein- 
hirntumor, einmal  eine  abgelaufene  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica.  Synchron  mit 
dem  Ijanmensegel  zuckten  die  Stimmbänder,  resp.  die  inneren  Kehlkoptnuiskeln.  Ausser- 
dem sahen  Siemerling  und  ich  beim  Aneurysma  der  Vertebralis  isolierte  Zuckungen 
des  Gaumensegels.  —  Zuckungen,  die  sich  auf  das  Gaumensegel  beschränkten  und  meist 
mit  knackenden  Geräuschen  verbunden  waren,  sind  auch  sonst  beobachtet  worden 
(Rosenthal,  Williams,  Peyser  und  Avellis,  Donatli,  Ojjpenlieim  U.A.).  In 
einem  von  Bernhardt  bescliriebenen  Falle  diesei'  Art  nahmen  die  Kehlkopl'-Zungen- 
beinmnskeln  an  den  Zuckungen  teil.  Das  Geräusch,  das  man  bei  diesem  Spasmus  pala- 
tinus  vernimmt,  beruht  entweder  auf  einer  Teilnahme  des  Tensor  tympani  oder  des 
Tensor  veli  palatini.  der  die  beiden  Lipiien  der  Tubenmündung  von  einander  abhobt, 
an  den  Kontraktionen.  Es  ist  diese  Krampfform  also  in  die  Rubrik  der  Trigeminus- 
krämpfe  zu  bringen. 

Vasomotorische,  trophische  und  sekretorische  Störungen  fehlen  fast 
immer. 

Sehr  oft  finden  sich  neben  dem  Facialiskrampf  die  Zeichen  eines 
anderen  Nervenleidens,  besonders  der  Hysterie,  Neurasthenie,  Epi- 
lepsie, Hemikranie,  der  Psychosen  etc.  Die  beiden  Affektionen  be- 
stehen nebeneinander  und  sind  auf  dem  Boden  der  neuropatliischen  Anlage 
entstanden.  Aussei'dem  giebt  es  eine  hysterische  Form  des  Facialiskrampfes, 
die  meist  dem  Bilde  des  Hemis])asmus  glossolabialis  entspriclit.  Auch 
der  Blepharosj)asmus  und  -klonus  ist  sehr  häufig  hysterischer  Natur. 
Im  Verlauf  dei-  nuiltiplen  Sklerose  sah  ich  den  Tic  convnlsif  einige  ]\lale 


10(j() 


II.  Spezieller  Teil. 


aufti'eten,  liiei-  liatte  er  aber  zweilellos  seine  Gi-nndlage  in  dem  sklei-o- 
tisclien  Prozess  «elbst. 

Der  Vei'lauf  des  Leidens  ist  meistens  ein  chronischer.  Kr  daueil 
Monate  nnd  Jalire  nnd  kann  den  Kranken  dni-clis  J^eljen  be<iieiten.  In 
der  ßegel  ist  der  Verlauf  ein  Intermittierender,  es  kommen  Perioden 
völliger  Puhe  und  scheinbare)'  Heilung  vor;  Strümpell  sah  Remissionen 
mehrfach  während  der  Gravidität  eintreten. 

JJie  Prognose  ist  keine  günstige.  Es  giebt  freilich  Fälle,  in  denen 
nach  relativ  kurzejn  Bestände  des  Leidens  spontan  oder  in  Folge  der 
Behandlung  Heilung  erfolgt.  Weit  häufiger  kommt  es  zu  Kemissionen. 
Hat  sich  der  Zustand  einmal  eingewurzelt,  so  sind  die  Au.-)sicliten  auf 
Rückbildung  geringe.  Dass  man  aber  auch  da  noch  nicht  von  Unheilbai-- 
keit  sprechen  darf,  lehrt  folgende  Beobachtung  aus  meiner  Praxis:  Eine 
Dame,  welche  zwölf  Jahre  lang  an  hai'tnäckigem  Facialiskramjjf  gelitten 
hatte,  der  jeder  Medikation  trotzte,  genas  vollständig,  als  sie  bei  Gelegen- 
heit eines  glücklichen  Familienereignisses  eine  besonders  nachhaltige  Freude 
empfand. 

Eine  relativ  günstige  Prognose  hat  der  Blepharospasmus. 

Therapie.  Man  mache  es  sicli  zur. Regel,  in  jedem  Falle  nach 
den  Ursachen  zu  forschen,  namentlich  diejenigen  Momente  zu  ergründen, 
welche  reflektorisch  das  Leiden  auszulösen  im  Stande  &ind.  Dahin  ge- 
hören Läsionen  im  Gebiet  des  Trigeminus,  Erkrankungen  der  Augen-  und 
Nasenschleimhäute,  kariöse  Zähne,  Affektionen  der  Kieferknochen  etc. 
Einmal  sah  ich  bei  einem  Manne  nach  Extraktion  eines  kariösen  Zahnes 
den  Krampf,  welcher  den  Facialis  und  in  geringerem  Grade  die  Masseteren 
betroffen  hatte,  sofort  schwinden.  Li  einem  Falle  soll  der  Gesichtskrampf, 
der  seit  einem  Jahre  bestand,  nach  Entfernung  einer  "Wucherung  der 
unteren  Muschel  gewichen  sein.  So  w^enig  Zu"\'erlässiges  auch  über 
den  Zusammenhang  zwischen  Erkrankungen  der  inneren  Organe  und  dem 
Facialiskrampf  wässen,  ist  es  doch  geboten,  das  Augenmerk  auch  auf 
diese  Störmigen  zu  richten  und  besonders  die  Genitalsphäre  in  den  Kreis 
der  Untersuchung  zu  ziehen.  So  sah  Hirt  einen  Blepharospasmus  nach 
Heilung  einer  Uterusknickung  zurückgehen. 

Indess  lassen  alle  diese  Nachforschungen  meist  im  Stiche.  Da  ist 
es  dann  weiter  geboten,  dem  Allgemeinzustande  Rechnung  zu  tragen, 
die  neuropathische  Anlage  durch  entsprechende  Kuren  (Hydrotherapie, 
klimatische,  Ernährungskuren  etc.)  zu  bekämpfen.  Besonders  sind  psychische 
Erregungen  nach  Möglichkeit  von  dem  Kranken  fernzuhalten,  event.  da- 
durch, dass  er  üi  eine  andere  Umgebung  versetzt  wii'd. 

Die  direkte  Behandlung.  Durch  Medikamente  ist  im  Ganzen 
nicht  viel  zu  erreichen,  doch  kann  die  Anwendung  des  Arsens,  der  Brom- 
präparate von  Nutzen  sein.  Chinin,  Atropin,  Cannabis  indica,  Tinct. 
Gelsemii  etc.  sind  fast  immer  wü'kungslos.  Der  Gebrauch  des  Morphiums 
dürfte  kaum  am  Platze  sein. 

Ein  diaphoretisches  Verfahren  eignet  sich  für  fi'ische  Fälle;  auch 
Ableitungen  in  Form  einer  hinter  das  Ohr  gelegten  spanischen  Flie,^ 
mögen  angewandt  Avei-deu.  Gewisse  Erfolge  hat  die  Elektrotherapie 
zu  verzeichnen,  vor  Allem  der  galvanische  Strom;  es  sind  verschiedene 
Methoden  der  Behandlung  emi)fehlenswert:  Anode  von  ca.  10  qcm  auf 
dem  Nervenstamm,  Jvathode  in  den  Nacken  oder  an  indifferente  Stelle. 
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sclnvacliev  Strom  von  — 3  Milli-Aiiiperes,  langsames  Ein- jmd  Aussclileichen; 
Anode  anf  das  Occiput,  Katlmde  an  eine  entfernte  Stelle;  beide  Elektroden 
auf  die  Proe.  mastoidei;  Anode  auf  die  verschiedenen  Zweige  des  Pes 
anserin.  major  etc.  etc.  Da,  wo  sich  Druckpunkte  limüMi,  ist  es  ratsam, 
diese  unter  den  Einfluss  der,  Anode  zu  setzen,  um  in  ihnen  die  Erreg- 
barkeit herabzustimmen.  Selbst  die  Applikation  der  Anode  über  dem 
Eiudencentrum  des  Facialis,  also  am  entgegengesetzten  Scheitelbein,  ist 
empfohlen  worden.  Auch  die  A\'irkung  der  si^liwellenden  faradischen 
Ströme  wurde  gerühmt;  ebenso  der  elektrische  Wind  des  statischen 
Appai-ates  und  die  Arsonval 'schon  Strinne. 

In  einigen  Fällen  habe  ich  mit  gymnastischen  Uebungen,  besondei's 
mit  der  von  mir  empfohlenen  Hemmnngstherapie,  Erfolge  ei'zielt. 

In  hartnäckigen  Fällen  hat  man  sieb  zu  operativen  Eingi-iffen 
entschlossen  und  zunächst  da,  wo  der  Supraorbitalis  druckempfindlich 
war,  resp.  der  Druck  auf  diesen  Nerven  kram[)fliennnend  wirkte,  ihn 
reseziert.  Es  sind  einige  Male  dauernde  Erfolge  erzielt  worden.  Die 
einfache  Diu'chschneidung  des  Nerven  scheint  unwirksam  zu  sein.  In 
anderen  Fällen  entschloss  man  sich  zu  einer  Dehnung  des  Facialis  selbst. 
Der  Kirfolg  derselben  war  der,  dass  Lähmung  an  die  Stelle  des  Krampfes 
trat  und  mit  dem  Schwinden  derselben,  gewöhnlich  nach  einigen  Monaten, 
der  Krampf  sich  wieder  einstellte  (Bernhardt).  Nur  in  einem  einzigen 
Falle  soll  die  Heilung  noch  nach  zwei  Jahren  eine  vollständige  gewesen 
sein.  In  besonders  hartnäckigen  Fällen,  in  denen  es  dem  Kranken  auch 
schon  ein  Gewinn  ist,  wenn  er  für  einige  Monate  von  den  quälenden 
Zuckungen  befreit  wird,  mag  man  sich  zu  dieser  Behandlung  entschliessen, 
indem  man  ihn  darauf  aufmerksam  macht,  dass  an  Stelle  des  Krampfes 
eine  Lähmung  treten  wird.  In  diesen  kann  schliesslich  auch  noch  eiiie 
Ableitung  (Haarseil  im  Nacken,  Applilvation  des  Ferrum  candens  über 
der  Wirbelsäule)  von  heilbringender  Wirkung  sein.  Dass  man  selbst  in 
so  schweren  Fällen  nicht  zu  verzweifeln  braucht  und  die  Möglichkeit 
einer  Spontanheilung  nicht  ausschliessen  darf,  geht  aus  der  Beobachtung 
hervor,  die  ich  oben  anitgeteilt  habe. 

Der  Blepharospasmus  erfordert  die  Behandlung  des  Augen- 
leidens. Syniptomat^isch  wirksam  ist  hier  oft  die  Cocain-Eintränfelung 
ins  Auge.  Auch  das  plötzliche  Eintauchen  des  Gesichts  in  kaltes  Wasser 
kann  vorübergehend  den  Krampf  beseitigen.  Bei  einseitigem  Blepharo- 
spasmus fand  Wolf b er g  das  Verbinden  des  gesunden  Auges  wirksam. 
Da  dieser  Krampf  nicht  selten  hysterischer  Natur  ist,  so  kann  sich  auch 
jede  Suggestivbehandlung  bewähren,  wie  in  einem  Falle  meiner  Beob- 
achtung, in  welchem  das  Leiden  über  20  Jahre  bestanden  hatte.  Im 
Uebrigen  gilt  das  über  den  Facialiskrampf  im  Allgemeinen  Gesagte. 

Der  Kaumuskelkrampf,  mastikatorischer  Gesichtskrampf. 

Die  sich  auf  doii  motorischen  Trißeminiis  beschränkenden  Krnmpie  sind  nicht 
selten.  Wir  haben  eine  tonisciie  nnd  eine  klonische  Form  zu  nnlerscheiden.  Beim 
tonischen  sind  die  Kieler  Test  aneinandergepresst,  die  j\iasseteren  und  'Penii)orales  springen 
wulstartif^  vor  und  fühlen  sich  bretthart  an.  Der  Patient  kann  die  Zähne  par  nicht 
odernur  wenig  und  mühsam  auseinanderbrinffen ;  auch  dem  passiven  Versuch,  die  Kiefer 
von  einander  zu  entfernen,  setzen  die  Jluskeln  einen  energisciion  Widerstand  entgegen. 
Besteht  der  Krampf  länger,  so  leidet  naturgemäss  die  Ernährung.    Zu  einer  seitlichen 
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Verschiebung  des  Unterkiefers  kommt  es  nur  selten,  und  zwar  weicht  der  Unterkiefer 
bei  einseilif^em  Krumpf  dor  l'tcrygoidei  nach  der  anderen  Seite  ab.  Der  Trismus  ist 
ein  Sympttjui  iles  'J'etaniis,  der  51  enin(^ilis,  selleiicr  findet  ersieh  bei  Tetanie, 
vorüluM't^olicnd  im  tonischen  Stadiinii  des  epileptischen  Anfalls;  bei  Erkrankun;^eii 
des  Föns,  und  zwar  .sowohl  im  IJetfinii  der  akuten  Jl  u  1  bärjiara  I  yse  als  aiicli  bei 
Tumoren  ist  tonischer  Kaumuskelkrampf  wiedürliolentlich  konstatiert  worden.  Zweifellos 
kann  er  auch  durch  Reizunfi  der  corticalen  (Jentren  hervorgerufen  werden  (Lepine). 

Als  isolierte  Erscheinung-  kommt  er  nur  selten  vor.  (iewöhnlich  entsteht  er 
auf  reflektorischem  Woge:  durch  endzündüche  Zustände  am  Kiefergelenk  oder  in 
der  Umgebung  dcsselljen,  an  der  Schleimhaut  der  J<icferfalte,  durch  eine  Periostitis  am 
Kiefer,  durcii  einen  kariösen  Prozess  am  Weisheitszahn  oder  durcJi  erschwerten  Durcb- 
bruch  desselben.  Ein  Trismus  myogenen  resp.  myositischen  Ursprungs  ist  auch  be- 
schrieben worden.  In  einem  Falle,  den  ich  sah,  war  eine  Wundinfektion  vorausgegangen, 
hier  schien  der  Trismus,  der  bei  gutem  .'^^ligemeinbefinden  bestand,  das  einzige  Symptom 
eines  Tetanns  zu  bilden,  v.  Eiseisberg  iiatte  das  ebenfalls  in  einem  Falle  angenommen, 
der  sich  dann  aber  als  ein  auf  Hysterie  beruhender  Kaumuskelkrampf  darstellte. 

Im  Verlaufe  der  Pfysterie  bildet  der  Trismus  keine  ganz  ungewöhnliche  Er- 
scheinung. In  einem  Falle  Bidlot-Francotte's  dauerte  der  hysterische  Trismus  neun 
Monate.  Aid^  den  psychogenen  Ursprung  deutete  in  einem  Falle  Ohatin's  der  Umstand, 
dass  Patient  den  Krainpf  nur  dann  sistieren  konnte,  wenn  er  seinen  Finger  zwischen 
die  Zaluireiheu  brachte,  während  es  sonst  auf  keine  Weise  gelang,  die  Muskelspamiung 
zu  iibei'windeu  (Trismus  mental).  Einseitigen  Krampf  der  Pterygoidei  beobachtete  Leu be 
bei  einem  au  Hysterie  und  Chorea  leidenden  Mädchen.  Bei  nervösen  Individuen  kann 
er  durch  eine  heftige  Gemütsbewegung  (Schreck)  hervorgerufen  werden.  Einzelne  Beob- 
achtungen weisen  auf  eine  i-lieumatisclie  Grenese  dieses  Krampfes  hin.  Kocher  will 
den  Trismus  als  idiopathische  spastische  Neurose  von  der  Hysterie  getrennt  wissen. 

Der  klonische  Ki-ampf  erzeugt  rhythmische  Bewegungen  des  Unterkiefers 
in  vertikaler,  nur  ausnahmsweise  in  horizontaler  Richtung.  Dieselben  sind  zuweilen  so 
stark,  dass  sie  das  als  Zähueklajjpern  bekannte  Geräusch,  wie  es  im  Schüttelfrost  ent- 
steht, bedingen.  Bei  allgemeinen  Konvulsionen  (Hysterie,  Epilepsie  etc.)  ist  auch  die 
Kaumuskulatur  gewöhnlich  ergriffen,  ebenso  lokalisiert  sich  das  Zitteui  der  Paralysis 
agitaus  jnanchmal  in  diesem  Muskelgebiet. 

Derauf  die  Kiefermuskulatur  beschränkte  Klonus  bildet  eine  seltene  Erscheinung. 
Bei  Hysterischen  ist  er  wiederholt  beobachtet  worden  und  zwar  meistens  als  ein  tem- 
poräres Symptom.  Ich  habe  jedoch  ein  junges  Mädchen  an  diesem  Leiden  behandelt, 
Avelches  seit  vielen  Jahren  unausgesetzt  von  klonischen  Zuckungen  der  Kiefermuskulatur 
gequält  wurde.  Beim  Sprechen  steigerten  sich  dieselben  so  beträchtlich,  dass  sie  sprach 
wie  Jemand,  der  sich  im  Schüttelfrost  befindet ;  auch  die  Nahrungsaufnahme  war  erschwert. 

Eine  leichte  Form  dieses  Krampfes:  das  Zähneknirschen,  tritt  nicht  selten  bei 
nervösen  Kindern  und  auch  bei  Erwachsenen  im  Schlafe  auf.  Krämijfe  in  den  den 
Unterkiefer  herabziehenden  Muskeln,  die  eine  Art  von  Mundsperre  erzeugen,  sind  in 
vereinzelten  Fällen,  so  auch  von  mir,  im  Auschluss  an  einen  Paroxj'smus  der  Quintus- 
neuralgie  beobachtet  worden. 

Krampi'hafte  Zustände  können  auch  im  M.  tensor  tympani  vorkonnnen  und  ein 
Ohrgeräusch  verursachen  (vgl.  das  vorige  Kapitel);  die  Bewegung  des  Tronnnelfells 
ist  durch  die  otoskopische  Untersuchung  nachzuweisen. 

Die  Prognose  des  Kaumuskelkramjjfes  ist  — ■  wenn  ein  organisches  Leiden  aus- 
geschlossen werden  kann  —  eine  günstige.  Meistens  verliert  sich  das  Leiden,  nachdem 
es  emige  AVoclien  oder  Monate  bestanden,  doch  giebt  es  auch  hartnäckige  Fälle. 

Die  Behandlung  hat  zuiäächst  die  reflektorische  Entstehung  ins  Auge  zu  fassen 
und  etwaige  entzündliche  Prozesse  und  anderweitige  Reizzustände  im  Bereich  des  Trige- 
minus  zu  Ijekämpfen.  Geht  der  Beiz  von  einem  kranken  Zahn  odei-  von  einer  Ulceration 
innerhalb  der  Mundhöhle  aus,  so  muss  jener  extniliiort,  diese  in  sachgemässer  Weise 
behandelt  werden.  Erschwert  der  Trismus  den  Zugang  zur  Mundhöhle,  so  ist  Narkose 
am  l^latze.  Ein  längere  Zeit  bestehender  Trismus  macht  künstliche  Ernährung  (Schluud- 
sonde  per  Nase)  erforderlich. 

In  frischen  Fällen,  in  denen  ein  rheumatischer  Einlluss  im  Spiel  sein  kann,  ist 
die  Anwendung  der  Diaphorese,  sowie  ein  ableitendes  Verfahren  (spanische  Fliegen  in 
die  Schläfengegeud  oder  auf  die  Proc.  mastoid.,  event.  Ferrum  candens  in  die  Nnckon- 
gegend)  zu  empfehlen. 

Im  Uebrigoii  sind  die  verschiedenen  Sedativa  und  Nervina  zu  verordnen.  Der 
galvanische  Strom  kaini  sich  auch  hier  als  heilbringend  erweisen. 


JJie  lokalisierten  Jluskolkriimpfo. 
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Den  hystorisehon  'rrisinus  sal»  u-li  ciniRo  Male  boi  Driiek  auf  die  Ovarialgegend 
weichen.    Event,  ist  rsyi-hothorapio  anziiWLMuk'n. 

Krampf  im  (icbiet  des  lly iio<iUissiis.  /iiiig'eukrampt', 

(iU)ssosp  asmiis. 

Die  allgenioinen  Xriiniple  iliT  Epilepsie  nnd  Hysterie  beteiligen  aueh  die  Zungen- 
musknlatur,  ebenso  nimmt  sie  an  den  Zncknngon  der  ("horea  in  der  Hegel  teil,  dagegen 
wird  sie  allein  nur  in  seltenen  Füllen  von  Krampf  orgriH'on.  Derselbe  kann  ein 
tonischer  oder  klonischer  sein,  auch  eine  Misclü'orm  wird  beobachtet.  JSoim  tonischen 
wiril  die  Zunge  hart  und  lest,  ihr  (^uerdurchmesser  verschmälert  sich,  sie  logt  sich  gegen 
den  tiaumen  oder  wird  gegen  die  Zähne  gepresst.  .Die  Sprat'ii(^  und  das  Schlucken  ist 
während  des  Kramples  erschwert,  nur  selten  bildet  er  ein  Atmungsiiindernis.  Die  Siirach- 
behinilerung,  die  aul' einer  plötzlich  ointrelendeu  und  bald  wieder  schwindenden  tonischen 
Anspannung  der  Zungenmuskulatur  beruht,  wird  als  Aphthongie  bezeichnet  (Fleury). 
Sehr  ungewöhnlich  ist  dagegen  die  Beobachtung  Lange's,  dass  l)oim  Sprechen  und 
Essen  der  tonische  ZungenkrampC,  der  die  Zunge  fast  dauernd  vor  die  Zahnreihen  brachte, 
schwand.  Die  klonischen  Zuckungen  können  die  Zunge  in  schneller  Folge  aus  dem 
Munde  herausstossen  und  wieder  zurückbringen,  oder  sie  wird  langsam  vorgestossen  und 
ebenso  zurückgezogen,  auch  kann  sie  in  der  Mundhöhle  bleiben  und  hier  von  einer  Seite 
zur  anderen  geworfen  und  um  die  Längsachse  gedreht  werden.  Meistens  sind  beide 
Zungenhälften  in  gleichmässiger  Weise  beteiligt,  doch  kommt  auch  —  z.  B.  bei  Hysterie 
—  ein  Hemispasnuis  der  Zunge  vor,  durch  welchen  dieselbe  schief  herausgestreckt  wird. 
Auch  eine  Kombination  des  (Uossospasmus  unilateralis  mit  fibrillärem  Zittern  der  Musku- 
latur wird  beschrieben.  Ferner  kann  der  Krampf  auf  andere  Muskelgebiete,  so  besonders 
auf  den  imtereu  Facialis  übergreifen. 

Der  Krampf  ist  nur  ausnalimsweise  ein  anhaltender,  gewöhnlich  handelt  es  sich 
um  Attaquen,  die  alle  paar  Wochen  oder  täglich  mehrmals,  20 — 30  Mal  an  einem  Tag, 
selten  in  der  Nacht,  oder  selbst  alle  5 — 10  Minuten  erfolgen.  Der  Anfall  kann  nur  ein 
paar  Sekunden  oder  Minuten  dauern  oder  sich  auch  auf  Stunden  erstrocken.  Im  Schlaf 
cessiert  er  nicht  immei'.  Der  •  Zungenkrampf  wird  zuweilen  durch  peri^jherische  Reize 
hervorgerufen,  durch  entzündliche  Affektionen  der  Mundhöhle,  durch  Zahncaries  (M  i  t  ch  e  l), 
Zahnextraktion,  durch  Neuralgia  lingualis  etc..  einmal  war  ein  in  den  N.  occii)italis  ein- 
geheilter Fremdkörper  die  Ursache.  In  der  Regel  ist  jedoch  ein  derartiges  Moment 
nicht  aufzufinden.  Dagegen  spielt  die  neuropatliische  Anlage  und  Belastung  auch 
in  der  Aetiologie  dieses  Kramples  eine  hervorragende  Rolle.  So  entsteht  er  nicht  selten 
auf  dem  Boden  der  Hysterie' und  Hypochondrie,  ferner  bei  Individuen,  die  früher 
an  Epilepsie  litten  oder  gleichzeitig  Epileptiker  sind. 

Die  neuropathische  Diathese  ä\issert  sich  auch  in  der  einige  Male  von  mir  kon- 
statierten Vorbindung  des  Zungenkrampfes  mit  p sych ischen  Anomalien.  Bei  einem 
hypochondrisch-schwachsinnigen  Individuum  erstreckton  sich  die  Krampf bewegungen 
gleichzeitig  auf  die  Zungen-,  die  Kiefer-  und  Lippenmuskulatur,  in  einem  anderen  Falle 
wurde  abwechselnd  die  Zungen-  und  Kaumuskulatur  orgriiten,  in  einem  dritten,  in  welchem 
sich  das  Leiden  an  eine  Zahnextraktion  angeschlossen  hatte,  waren  auch  die  Muskeln 
am  Boden  der  Mundliöhle  beteiligt  — ,  hypochondrische  Vorstellungen  deuteten  jedoch 
auf  die  p.sychische  Grundlage  der  Alfektion.  —  Im  Geleit  einer  Pucrperalpsychosc  sah 
Sepilli  das  Uebel  auftreten.  Strümjjoll  erwähnt  einen  Beschäftigungslcrampf  der 
Zunge  bei  einem  Bläser. 

3Ianchmal  gehen  Paraesthesien  und  Schmerzen  in  der  Zunge  den  Zuckungen  vor- 
aus. Ausgelö.st  wird  der  Kramjjf  l)Osonders  durch  Cieniütsbewegungen.  In  einem  Falle 
stellte  er  sich  bei  jedem  Kauversuch  ein. 

Die  Prognose  ist  keine  ungünstige.  Der  Krampf  kann  zwar  Monate  und  Jahre 
fortbestehen,  aber  in  dem  grösseren  Teil  der  mitgeteilten  Fülle  erfolgte  schliesslich  Heilung. 

Therapie.  Die  .•Mlgenieinbohandltnig  ist  von  besonderer  Wichtigkeit,  sie  hat 
Kräftigung  des  Organismus  dinrh  Roborantioii,  durch  die  Ernährung.  1  lydrotlierapie  etc. 
anzustreben.  Daneben  sind  die  sedativ  wirkenden  Arzneimittel  zu  verordnen.  Personal  i 
empfiehlt  Antipyrin  in  steigenden  Dosen.  Liegt  ein  Reiz  vor,  der  den  Krampf  reflek- 
torisch auslöst,  so  richtet  sich  die  Behandlung  gegen  diesen.  Die  galvanische  Behand- 
lung, die  in  der  für  den  Facialiskramiif  geschilderten  Weise  au.sgeführt  wird  (Anode 
auf  don  \.  hypoglossu.s),  sollte  in  jedem  Kalle  versucht  werden.    In  einem  brachte  nach 
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VPi-geblieliPr  Ainvoiulimg  niulorur  .Mittel  eine  Seereise  den  gewünschten  Erfol<j  iXu; 
J^sycliütlicnipif  iliirl'  lici  diesen  KninipIToi-nien  nie  vcriiiH-lilii.s.sigt  werden. 

Operative  Ma.s.siinlimon  .sind  wohl  kaum  erforderlich,  doch  ist  in  dem  Lange'schen 
Fall  die  Delmung  des  Hypoy lossus,  dann  eine  Kesektion  desselben  und  schliesslich  eine 
Durchschneidung  der  Mni.  genioglossi  vorgenommen  worden.  'Erst  die  letztere  hatte  Krlblg. 

Krani|it'  im  (iohiet  des  \.  gl  os.sopli  a  ry  nge  us.    S  c  Ii  1  u  n  d  kram  p  f. 

l'ha  ryngisnjus. 

Diese  Krümpfe  haben  fast  nie  die  Bedeutung  eines  selbständigen  Leidens,  sondern 
entwickeln  sich  entweder  auf  dem  Boden  der  Hysterie  oder  bilden  ein  Symptom  der 
Lyssa  und  des  Tetanus  hydropliobicus.  Schliesslich  können  sie  auch  als  Pliarynxkrisen 
im  Verlauf  ilor  Tabes  auftreten.  Einmal  sah  ich  bei  einer  üliosis  bulbaris  eine  ähnliche 
Erscheinung. 

Bekannt  ist  es  ferner,  dass  lokale  Erkrankungen  des  Kachens  und  der  Speise- 
röhre, z.  B.  das  Carcinom,  spastische  Zustünde  in  diesen  Muskeln  hervorrufen  können. 


Krämpfe  im  Boreicli  der  Halsmuskeln. 

Die  Krämpfe,  welclie  sicli  in  den  Hals-  und  Nackenmuskeln  abspielen, 
gehören  wegen  ihrer  Hartnäckigkeit  und  ilires  scliädigenden  Einflusses 
auf  das  Gesamtbefinden  zu  den  schwersten  Kranipffo)'nien. 

Sie  treten  bald  ein-,  bald  doppelseitig  auf,  sie  können  sich  auf  einen 
einzehien  Halsmuskel  beschränken  oder  mehrere  Muskeln  einer  Seite  oder 
endlich  eine  Anzahl  von  Muskeln  auf  beiden  Seiten  ergreifen.  Besonders  häufig 
sind  die  imter  der  Herrschaft  des  Accessorius  stehenden  betroffen,  doch 
ist  es  kaum  berechtigt,  diese  Form  als  „Accessorius-Krämpfe"  auszuscheiden 
und  gesondert  zu  besprechen,  da  sie  weder  in  symptomatologischer,  noch 
in  prognostischer  und  therapeutischer  Beziehung  eine  Sonderstellimg  ein- 
nehmen. So  kann  der  Sternocleidomastoideus  allein  oder  im  Verein 
mit  dem  Cucullaris  krampfen,  ebenso  kann  sich  der  Krampf  gleich- 
zeitig auf  Sternocleidomastoideus  und  Splenius  derselben  oder  der  ver- 
schiedenen Körperseite,  auf  Splenius  und  Cucullaris,  auf  die  Scalen! 
und  tiefen  Halsmuskeln  erstrecken,  kurz:  es  kommt  jede  niu-  denkbare 
Kombination  vor.  Auch  das  Platysma  myoides  und  der  Omohyoideus 
nimmt  gelegentlich  an  den  Krampfbewegungen  teil.  Dass  diese  Krämpfe 
in  der  Regel  nicht  die  Tendenz  besitzen,  sich  auf  ein  bestimmtes  Xerven- 
gebiet  zu  beschränken,  geht  auch  aus  der  Neigung  derselben,  in  einem 
Muskel  zu  beginnen  und  im  Verlauf  der  Erkrankimg  auf  andere  über- 
zuspringen, hervor. 

Das  Leiden  befällt  vorzüglich  neuropathisch  imd  psychopathisch 
belastete  Individuen.^)  Es  spricht  sich  dies  auch  in  den  mannigfaltigen 
Verknüpfungen  desselben  mit  anderen  Neurosen  und  besonders  mit 
Psychosen  aus.  Es  ist  wiederholentlich  beobachtet  worden,  dass  sich 
die  Krämpfe  mit  psychischen  Störungen  verbanden  und  mit  denselben 


')  In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  waren  die  Grosseltern  iler  Pationtin  Blnl.s- 
verwandle,  dabei  litt  der  (xrossvater  an  Diabetes,  die  Grossmutter  an  Geistesstörung, 
die  Mutter  war  nervcis  und  die  Geschwister  teils  epileptisch,  teils  geisteskrank.  Patientin 
litt  in  der  KindlKiit  an  Tic  general.  wiii-  dann  Jahrelang  Irei  davon,  um  nach  dem  Ein- 
tritt in  die  Ehe  von  Acccssoriuskrumpl'  befallen  zu  werden. 


Ivriiniiilb  im  Bereich  clor  llalsiiniskclii. 
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alternierten.  Nanientlieli  sind  es  die  sog.  Stigmata  der  Entartung-,  die 
sieh  häutig  bei  diesen  Individuen  linden. 

Der  Rheumatismus  der  Halsmuskeln,  Torticollis  rheumaticus, 
d.  i.  der  ilurch  Ivontraktur  de^;  rheumatisch  oder  uiyositisch  affizierteu 
Sternoeleidonuistoideus  hcdiugtu  Schiethals  (auch  als  Caput  ohstipum  rheumat. 
bezeiclinet)  führt  zwar  zu  einer  steifen  ICopfhaltung,  ist  aber  von  den 
Krämpfen  im  engeren  Sinne  des  A\'ortes  zu  trennen.  Auch  der  kongenitale, 
resp.  intra  partum  erworbene  Schiefhals  braucht  hier  nicht  berücksichtigt 
zu  werden. 

Nur  in  wenigen  Fällen  konnte  das  Leiden  auf  ein  Trauma  zurück- 
geführt werden.  —  Auch  reflectorisch  wirkende  Ursachen  sind  nur 
selten  aufzutinden,  denn  die  bei  Erkrankungen  der  Halswirbelsilule  (be- 
sonders Caries)  sieh  entAvickelnde  Muskelspannung  ist  ein  accidenteller 
Zustand  und  hat  mit  den  Halsmuskelkrämpfen  sensu  strictiori  nichts  gemein. 
Das  Gleiche  gilt  für  die  seltenen  Eälle,  in  denen  eine  Augenmuskellähmung 
zunächst  eine  sekundäre  Drehung  des  Kopfes  und  dann  einen  dauernden 
Q'orticollis  hervorruft  (Nie den). 

Auch  der  Torticollis  ab  aure  laesa,  bei  dem  es  sich  meist  um  direktes 
Uebergreifen  eines  Entzündungs-  oder  Eiterungsprozesses  auf  die  Muskeln, 
seltener  um  eine  reflektorische  Muskelspannnng  handelt,  bildet  kein  selbst- 
ständiges Leiden. 

Organische  Hirnkrankheiten  können  Krämpfe  im  Gebiet  der 
Halsmuskeln  hervorbringen,  doch  findet  sich  dieses  Symptom  nur  in  wenigen 
Fällen:  einmal  konstatierte  ich  es  bei  einem  Tumor  des  Kleinhirns,  der 
auf  die  Medulla  oblongata  und  die  hier  entspringenden  Nerven  drückte, 
mehrmals  beim  Cysticercus  cerebri. 

Eine  primäre  Atropliie  des  Sternocleidomastoideus  dei-  einen  Seite  soll  den 
Krampf  im  Muskel  der  anderen  hervorrufen  können  (Fere).  So  berichtet  Lenge- 
mann von  klonisch-tonisclien  Krämpfen  im  rechten  Sternocleidomastoideus  bei  einem 
Individuum,  in  dessem  linken  sich  ein  knorpliger  Tumor  fand. 

Es  scheint  auch  die  Intoxikation  in  der  Aetiologie  der  Halsmuskel- 
ki'ämpfe  eine  Eolle  zu  spielen.  So  habe  ich  das  Leiden  auf  dem  Boden 
des  Alkoholismus  und  der  chronischen  Metall-Litoxikation  entstehen  sehen. 
In  einem  intermittierend  verlaufenden  Falle  lag  Malaria  zu  Grunde  und 
Chinin  brachte  Heilung.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  scliloss 
sich  der  Krampf  direkt  an  die  Influenza'  an.  Auch  nach  Typhus  und 
Pneumonie  sah  man  das  Leiden  sich  ausbilden.  Erkältungen,  Traumen, 
Ueberanstrengung  werden  ebenfalls  oft  beschuldigt.  Namentlich  soll  die 
Ueberanstrengung  der  Hals-  und  Nackenmuskeln  in  Folge  Eefraktions- 
anomalien,  Astignmtisnms  (Walton),  Aufenthalt  in  schlechtbeleuchteten 
Räumen  (Raudni  tz)  die  Affekt  ion  hervorbringen  können.  Als  begünstigendes 
Moment  für  die  Entstehung  der  infantilen  Form  wird  ferner  die  Hhachitis 
angesehen. 

Es  bleiben  noch  Fälle  übrig,  in  denen  eine  Ursache  überhaupt  nicht 
nachzuweisen  ist.  ]\[an  hat  ..die  schlechte  Gewohnheit"  augeschuldigt 
und  behauptet,  dass  aus  diesei-  heraus  sich  der  Kampf  entwickeln  könne, 
doch  bin  ich  der  Meinung,  dass  diese  GeAvohnheiten  oder  wenigstens  die 
Umwandlung  (lei-sell)en  in  ein  dauerndes  Leiden  nur  bei  neuropathischen 
Individuen  voi'kommt. 

A\'ir  bezweifeln  nicht,  dass  die  Grundursache  in  den  typischen  Fällen 
die  neuro-  oder  psychopathisclie  Diathese  ist,  und  dass  bei  dem  Vor- 
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haiKli'iist'iii  dieser  Aiilaiic  eine  Jveilie  veiscliiedeiier  Faktoi  eii:  psycliisciie  Kr- 
regiiug-eii,  'J'riUiiiieii,  l'ehei'aiistreiiguiig-  der  Jlal.s-  und  Xackeiiinuskeln  etc. 
das  Leiden  hervorbringen  können.  Damit  stellen  wir  wohl  im  Wesent- 
liclien  auf  dem  Standpunkt  Jirissaud's,  der  die  Affektion  für  eine 
psychogene  (eine  Art  „psychomotorischer  Halluzination*')  hält. 

>Jiiflist  dem  Facialis  sind  eu  wohl  die  Hals-Nackeiimusk.jlii,  die  von  den  Aflc-kl- 
lii'\v(>f;iiniroii  am  meisten  ergriffen  werden ;  überhaupt  ist  dieser  motorische  A,pparat  fort- 
wiiliroiid  in  Tliiitiffkeit,  einerseits  erfordert  .schon  die  Haltung  des  Koples  31  iiskehiklion, 
andererseits  wird  der  Ko]d'  selten  ndiif":  gehalten,  vielmehr  Ijald  hierhin,  hald  dorthin 
liowegt.  So  ist  es  verständlich,  dass  bei  der  'J'ransformation  jjsychischer  \'orgänge  in 
motorische  Akte  gerade  dieser  Apparat  häufig  ergrill'on  wird.  Ks  ist  ferner  nicht  /u 
bezweifeln,  dass  den  |)athologisch-fixierten  X'orsteliungen  und  Erinnerungsbildern 
(vergl.  das  Kapitel  Zwangsvorstellungen)  entsprechende  Zustände  der  motorisch- 
kinaosthotischen  A])|)arate  vorkoniinen,  dass  eine  iinii'ge  \'erwandtschaft  zwischen  diesen 
besteht  und  die  lokalisierten  Jluskelkrämpfe  häufig  gerade  dadurch  zu  Stande  kommen, 
dass  ein  emotioneller  V'organg  statt  sich  in  iler  P.syche  als  Zwangserinnerung  festzu- 
setzen, sogleich  auf  die  motorische  Sphäre  übergrifi'  und  sich  durch  einen  motorischen 
Akt  entlud,  üb  auch  die  nachbarlichen  Beziehungen,  die  allerdings  noch  hypothetische 
Lokalisation  der  psychischen  Vorgänge  und  der  Nackennuiskelcentren  im  Sliridappen 
dabei  eine  Rolle  spielen,  mag  dahingestellt  sein. 

Es  darf  aber  niclit  unerwähnt  bleiben,  dass  auch  Fälle  ^■ol■kommen, 
in  denen  eine  psychopathische  Behistung  oder  Diathese  nicht  iiachzuA\^eisen 
ist.  Ferner  können  diese  Betrachtungen  nicht  Anwendung  finden  auf  den 
Spasmus  nutans  des  frühen  Kindesalters  (s.  u.),  bei  dem  die  ] Dentition  und 
andere  reflektorisch  einwirkende  Faktoren  das  wesentliche  Agens  zu 
bilden  scheinen. 

Symptomatologie.  Es  giebt  eine  tonische,  eine  klonische,  sowie 
eine  Mischform  dieser  Ki'ämpfe.  Meistens  handelt  es  sich  um  klonische 
Zuckungen,  neben  welchen  sich  vorübergehend  -eine  tonische  Muskel- 
spannung geltend  macht.  Der  dauernde  tonische  lü-ampf  des  Sternocleido- 
mastoideus,  die  Kontraktur  und  die  durch  diese  bedingte  schiefe  Kopf- 
haltung hat  nur  selten  die  Bedeutung  eines  primären  Krampfes,  ist  vielmehr 
entweder  auf  Eheimiatismns  zurückzuführen  oder  die  Folge  einer  Erki-ankung 
der  Halswirbelsäule  und  ihrer  Nachbarschaft,-  einer  traumatischen  Myositis 
mit  Ausgang  in  fibröse  Schrumpfung  oder  endlich  ein  angeboi"enes, 
auf  einer  Verkürzung  des  Muskels  beruhendes  Leiden.  ^ 

Die  Erschehiungen  sind  von  der  Lokalisation,  derJorm  und  In- 
tensität der  Kräui^)fe  abhängig.  Ist  nur  ein  Sternocleidomastoideus  be- 
troffen, so  wii'd  das  Cresicht  nach  der  anderen  Seite  gedreht  das  Ohr  der 
Clavicula  genähert,  das  Kinn  gehoben:  beim  Krampf  des  linlcen  Sterno- 
cleidomastoideus schaut  also  das  Gesicht  nach  rechts  und  oben,  während 
das  linke  Ohr  sicli  dem  inneren  Ende  der  linken  ClaAiciila  nähert.  Sind 
die  Zuckungen  schwach,  so  fallen  nur  die  leichten  Rotation.sbewegungen 
auf.  Neben  dem  Sternocleidomastoideus  ist  oft  der  Cucullaiis  derselben 
Seite  befallen  und  zwar  fast  immer  nur  die  obere  Portion  desselben, 
der  Kopf  wird  durch  diese  ebenfalls  nach  der  anderen  Seite  gedreht  und 
gleichzeitig  nach  hinten  gezogen,  so  dass  sich  das  Hinterhaupt  der  Scaimla 
nähert.  Die  Ziickinigen  können  nun  gleichzeitig  oder  abwechselnd  in 
beiden  Muskeln  erfolgen.  Sind  die  Cucullares  beide  betroffen,  so  wi^i 
der  Kopf  einfach  nach  hinten  gezogen,  resp.  geworfen. 

Eine  sehr  ungewöhnliche  Art  und  N'erlnc'itung  des  Krampfes  sah 
ich  bei  einem  sonst  gesunden  Manne,  der  einige  Jahre  vorher  schon  einmal 
an  demselben  Uebel  gelitten  haben  wollte.    Hier  waren  vorwiegend  die 
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iiiittlereii  Bi'iiulel  des  Cnculhuis  betroffen  und  /Avar  von  einem  Zneken, 
das  die  einzelnen  Fascikel  des  Mnskels  nach  einander  in  sclmeller  Folf^e 
ergriff  und  <>-eradezn  eine  Al  t  von  Mnskelspaltnn«-  (Älyoscliisis)  vortänsclite 
(Fi^-.  Von  dem  libi  illäi'en  Xittein  nntei  seliied  sieli  der  Ki'ami)f 

dadnreli,  dass  niclit  j\Inskellibrillen,  sondern  ^n'öbere  I^iindel,  Zacken  erfii  itten 
waren  und  nicht  von  einem  andauernden  ^^'ogen,  sondern  von  einer  kurz- 
daueinden  /ucknn«.'".  einem  Tic.  Anssei-dem  war  es  eip-entiindicli.  (hiss 
sich  jedesmal  im  Anschluss  an  die  Krhebunj»-  des  Armes  oder  ein  Nacli- 
vornstrecken  desselben  eine  die  Schulter  und  besonders  die  Scapnla  hebende 
flüchtig-e  Zuckung',  manchmal  auch  eine  Doi)[)elzncknng-  einstellte. 

Nicht  so  selten  beschiäukt  sich  der  Kviimpf  auf  einen  .Splenius: 


Fig.  ".48.   (Eigene  Beobachtung.) 
Krampf  des  rechten  CucuUaris,  besonders  .seiner  mittleren  Partien. 


der  Kopf  wird  nach  hinten  gezogen  und  gleichzeitig  nach  der  Seite  des 
krampfenden  Muskels  gedreht. 

Es  kommt  vor,  dass  der  Krampf  in  einfachen  Nickbewegimgen  be- 
steht —  Nick-  oder  Salaamkrämpf  e,  die  besonders  bei  Ideinen  Kindern 
zur  Zeit  der  Dentition  beobachtet  werden  —  diese  kommen  durch  klonische 
Zuckungen  in  den  tiefen  HaLsmuskeln  (recti  capitis,  longus  colli  etc.) 
zu  Stande,  indess  können  die  Sternocleidomastoidei  beteiligt  sein.  Die 
pagodenartige  Bewegung  kann  eine  andauernde  sein  oder  in  Anfällen 
erfolgen.  Auch  können  sich  Rotationsbewegungen  damit  verbinden.  Diese 
auch  als  Spasmus  nutaiis  (nodding  spasm)  bezeichnete,  zuerst  von  Barton, 
Bennet  und  Newnham  beschriebene  Krampf  form,  ist  meist  mit  Ny.stagmus 
verknüpft,  der  sich  besonders  dann  einstellt,  wenn  der  Kopf  des  Kindes 
fixiert  wird.  Auch  Strabismus  und  Blepharospasmus  kann  vorhanden 
sein.  Das  Leiden,  das  auch  ein  familiäres  sein  kann,  befällt  Kinder  in 
den  ersten  Lebensjahren.  Ich  habe  zwei  P'älle  dieser  Art  beobachtet, 
in  denen  der  S|)asmus  nutaiis  nur  Nachts  und  zwar  nur  im  Schlaf  be- 

Oppenhfim,  I.filiriiiuli  il'v  Xivvnnkrankhoiten.    III.  Anü.  liH 
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stand.  In  dem  fiiifii  betraf  das  i^eideii  ein  1 1  jälii.  Mädchen,  das  aus 
schwer  behisteter  Kaniilie  stammte  (Vater  mit  seclis  Fiii^rern  und  Zehen 
beliaftet,  in  der  Familie  der  Mutter  litten  j^ahlreiche  Mitpliedei-  an  Hals- 
muskelkrampf und  besonders  an  diesei-  noctui-nalen  Füini);  die  Attektion 
hatte  sich  in  der  eisten  Kindheit  entwickelt,  daneben  zeigten  sich  auch 
am  Tag-e  Pagodenbewegungen,  während  später  nur  der  nocturnale  bezw. 
somnale  Torticollis  bestehen  blieb. 

Auf  einen  Krampf  des  Obli(iuus  inferior  sind  die  zuweilen  voi'- 
kommenden  einfachen  Rotationskrämpfe  (Tic rotatoire)  zurückzuführen. 
Dass  sich  so  das  Bild  in  mannigfacher  Weise  variieren  kann,  liegt  auf 
der  Hand. 

Sehr  ungewöhnlich  ist  die  von  Gerhardt  beobachtete  Anteilnahme 
der  Stimmbänder  und  des  Gaumensegels  an  dem  Accessoriuskrampfe. 

Die  Intensität  der  Zuckungen  ist  eine  sehr  wechselnde.  Manchmal 
sind  sie  so  gering,  dass  sich  nicht  einmal  der  krampfende  Muskel  be- 
stimmen lässt,  in  andern  Fällen  so  heftig,  dass  der  Kopf  gewaltsam  hin- 
und  hergeworfen  wird  und  die  Nahrungsaufnahme,  das  Sprechen,  dei- 
Schlaf  durch  die  Krampfeswut  beeinträchtigt  werden.  Audi  kann  es  dabei 
zu  einer  Kompression  der  supraclaviculären  Gefässe  und  Nerven  kommen 
(Romberg).  Zuweilen  entwickelt  sich  eine  Hypertrophie  der  vorwiegend 
betroffenen  Muskebi.  Gesteigert  werden  die  Zuckungen  durch  Gemüts- 
bewegungen, durch  die  Selbstbeobachtung,  meistens  auch  durch  den 
Versuch,  den  Krampf  zu  beherrschen;  besch'uachtigeud  wirkt  die  körper- 
liche und  vor  allem  die  geistige  Ruhe,  sowie  die  Ablenkung  der  Auf- 
merksamkeit. Brissaud,  der  den  psychogenen  Ursprung  des  Leidens 
—  er  spricht  von  Torticollis  mental  —  besonders  betont,  macht 
darauf  aufmerksam,  dass  einzelne  Patienten  den  Krampf  schon  dadurch 
sistieren  können,  dass  sie  den  Finger  an  das  Kinn  legen. 

Der  Krampf  besteht  in  manchen  Fällen  fortwährend,  jedoch  so,  dass 
Remissionen  und  Exacerbationen  erfolgen,  in  andern  sind  es  einzelne 
Attaquen,  zwischen  denen  völlige  Ruhe  herrscht.  p]s  können  10 — 30 
Zuckungen  auf  die  Minute  kommen.  Auch  der  Schlaf  bringt  den  Krampf 
nicht  imniei'  zum  Schweigen. 

Vor  Kurzem  hat  Grasset  als  „Tic  de  colporteur''  oder  „Spasine  polycronal" 
eineu  komplizierten  Krampf  beschrieben,  bei  welchem  der  Kopf  auf  die  linke  Schulter 
geneigt  und  nach  links  gedreht,  der  linke  Arm  gegen  den  Rumpf,  der  rechte  nach  hinten 
gebracht  wurde.  Er  leitet  den  Tic  von  der  Beschäftigung  des  Patienten  als  Kolporteur, 
von  der  automatischen  Bewegung  beim  'J'ragen  einer  Last  auf  der  linken  Schulter  ab. 
Die  Bezeichnung  „Spasmo  polygonal"  ist  in  so  gekünstelter  Weise  begründet,  dass  wir 
hier  von  ihrer  Erläuterung  absehen  wollen. 

Ueber  Schmerzen  wird  in  der  Regel  nicht  geklagt,  doch  kann  ein 
ziehender  Schmerz  im  Nacken  den  Zuckungen  vorausgehen  oder  sie  be- 
gleiten. Lähmimgserscheinnngen  sind  nicht  A-orhanden,  auch  keine  Ano- 
malien der  Sensibilität  und  der  Sinnesfunktioneii. 

Dass  psychische  Störungen  sich  häulig  mit  diesen  Krämpfen 
verbinden,  ist  schon  hervorgehoben.  So  wird  schon  von  Romberg  ein 
Fall  Brodie's  zitiert,  in  welchem  eine  Geistesstörung  geAvissermassen  d^s 
Ae([uivalent  der  während  derselben  cessiereuden  Accessoriuskrämpfe  bildete. 
Ich  beobachtete  ein  ähnliches  Alternieren  von  Halsmuskelkrampf 
und  halluzinatorischer  Verwirrtheit.  In  einem  anderen  Pralle 
meiner  Beobachtung  entwickelten  sich  die  Krämpfe  im  Anschluss  an  ein 
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Delirium  (walinscheiiilicli  alkoholisclier  Natur).  Jii  einem  von  (lowers 
augeflihvteu  hatte  zehn  .lalire  vor  Ausbruch  derselben  j\I elancliolie  be- 
standen. Einer  meiner  Patienten,  der  zunächst  jede  ps.ychische  Störung- 
in Abrede  stellte,  erinnerte  mich  dann  dai'an.  dass  ich  ihn  vor  einei- 
Keihe  von  Jahren  an  schweren  Angstzuständen  behan(hdl  hatte:  i'ei'iier 
waren  zwei  seiner  Brüder  geisteskrank;  bei  einem  anderen  entwickelten 
sich,  nachdem  der  von  Kindheit  an  bestehende  Accessoriuskrampf  zurück- 
getreten war,  ZwangsvorsteDungen. 

Differentialdiagnose.  Der  Torticollis  rheumaticns  unter- 
scheidet sich  durch  den  heftigen  Schmerz  und  die  erhebliche  Schmerz- 
haftigkeit  der  ^Inskeln  bei  Druck  und  passiven  Bewegungen  von  dem 
echten  Halsmuskelkrampf.  Das  von  Geburt  auf  bestehende  Caput  obslipum 
ist  durch  seine  kongenitale  Entwickefung,  durch  die  sekundären  Ver- 
änderungen der  Halswirbelsäule,  durch  die  Verkürzung  des  Muskels  und 
die  mechanische  Fixation  des  Kopfes  charakterisiert. 

Bei  dauernder  Schiefhaltung  des  Kopfes  ist  immer  an  ein  örtliches 
Leiden,  insbesondere  an  einen  Prozess  an  den  Halswirbeln  zu  denken. 
Auch  darf  es  nicht  ausser  Acht  gelassen  Averden,  dass  eine  organische 
Hii-nerkrankung  (namentlich  ein  Tumor,  der  Cysticercus)  zu  Grunde  liegen 
kami.  Diu'ch  eine  genaue  Untersuchung  und  Nachforscnung  lassen  sich 
diese  Zustände  ausschliessen. 

Mit  Krämpfen  im  Gebiet  der  Halsmuskeln  kann  sich  die  Maladie 
des  Tics  convulsifs  und  die  Mj'oklonie  einleiten.  Bei  der  erst- 
genannten Neurose  geht  jedoch  gewöhnlich  ein  Tic  der  Gesichtsmuskeln, 
besonders  des  Orbicul.  palpebr.  voraus.  Indess  muss  daran  erinnert  werden, 
dass  sich  auch  der  Facialiskrampf  mit  dem  Halsmuskelkrampf 
verbinden  kann,  ohne  dass  sich  aus  diesem  Zustand  eine  Tic  general  ent- 
wickelt. In  derartigen  Fällen  wird  man  also  erst  bei  längerer  Beobachtung 
resp.  bei  längerem  Bestände  des  Leidens  eine  sichere  Diagnose  stellen 
können.  Sobald  S3"stematisierte  Bewegungen  oder  Echolalie  u.  dergi. 
hinzukommen,  kann  man  die  Diagnose:  Tic  general  stellen.  Indess  sind 
die  Affektionen  offenbar  selu-  nahe  verwandt.  Die  Myoldonie  beteiligt 
zwar  auch  die  Halsmuskeln,  beschränkt  sich  aber  nicht  auf  dieselben 
und  führt  in  der  Eegel  nicht  zu  ausgiebiger  Lokomotion. 

Von  der  einfachen  Chorea  unterscheidet  sich  der  Zustand  leicht, 
doch  kann  er  sich  mit  ihr  vereinigen  oder  diese  im  Gefolge  haben,  wie 
ich  es  einmal  beobachtete. 

Pathologie.  Soweit  wir  wissen,  liegen  diesem  Leiden  nachweis- 
bare Veränderungen  im  centralen  oder  peripherischen  Nervensystem  nicht 
zu  Grande.  Es  handelt  sich  um  einen  üeizzustand  in  den  Nerven- 
Centren.  Ich  halte  wie  ich  schon  oben  anführte,  es  für  wahrscheinlich, 
dass  die  Rinde  und  zwar  die  die  (kinaesthetischen)  Centren  für  die  Hals- 
muskulatnr  enthaltende  Zone  in  der  Melu'zahl  der  Fälle  den  Ausgangs- 
punkt des  Leidens  bildet,  und  dass  eine  meist  vererbte  bezw.  angeborene 
Labilität  derselben  das  Wesen  der  Krämpfe  •  ausmacht.  Von  anderen 
werflen  die  Halsmuskelnervenkerne,  oder  gar  das  Cerebellum  (?)  und  dei- 
iJeiters'sche  Kern  nebst  seinen  Verbindungsbahnen  als  Sitz  der  Aflektion 
angesehen. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  eine  ernste.  Nur  in  den 
leichten  Fällen  tritt  Spontanheilung  ein.  Unter  dem  Einfluss  der  Therapie^ 
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liilhc  icli  diese  Krämpfe  in  eiiwr  nicht  so  g'ei-in^fii  Anzahl  von  Fällen 
seil  winden  sehen;  so  g'mg  ein  duich  Jnlineiiza  lieivoif^ernlener  'J'ic  rotatoiie 
bei  einer  nicht-hysterischen  Fi'au  nach  wenigen  Monaten  zurück.  Meist 
erstreckt  sich  das  Leiden  iiher  Jahre  odei-  selbst  übei-  das  «ranze  lieben, 
es  erreicht  eine  o-ewisse  Höhe,  bleibt  dann  stationär  oder  ist  Schwan- 
knnfien  unterwoifen.  IJie  sich  im  frühen  Kindesaltei-  entwickelnden 
Krämjjfe  der  llalsninskeln  beanspinichen  eine  besondere  Heurteilun}<:  einmal 
ist  Heilung-  hier  nicht  ungewöhnlich,  ja  sie  scheint  in  den  ty|)ischeii  Fällen 
die  Kegel  zu  bilden  und  nanieullich  mit  dem  Zahndui-chbi  uch  zu  erfolgen 
(Henoch,  Dickson).  Anderei'seits  ist  auch  in  eiiiei- Anzahl  von  Phallen 
eine  Beziehung  dieser  Ki'am])fform  zur  Epilepsie,  Idiotie  und  zu  scliwei-en 
tötlichen  K irukrankheiten  (j\Ieningitis,  Lues?)  konstatiert  worden  (H  o  c  h  h  a  1 1 , 
Höhr),  doch  bleibt  es  fraglich,  ob  es  sich  da  um  die  einfachen  Salaani- 
krämi)fe  gehandelt  hat.  —  Auch  da,  wo  hysterische  Erscheinungen  neben 
den  Krämpfen  hervortreten,  ist  Aussicht  auf  \^öllige  Heilung  vorhanden. 
Neuerdings  habe  ich  in  einzelnen  schweren  Fällen  von  Accessoi-iuski  ampf 
noch  nach  Jahren  Heilung  erfolgen  sehen  und  unter  so  verschiedenartiger 
Therapie,  dass  ich  an  einen  psychischen  Faktor  denken  nuisste.  Damit 
stimmen  auch  die  Anschauungen  und  Erfahrungen  Brissaud's  und  seiner 
Schüler  sowie  unsere  eigenen  oben  entwickelten  Anschauungen  von  der 
Natur  dieses  Leidens  überein. 

Der  Zustand  kann  solche  Qualen  schaffen,  dass  er  in  einzelnen 
Fällen  Veranlassung  zum  Conamen  suicidii  gegeben  hat. 

Therapie.  Ist  die  Ursache  des  Leidens  aufzufinden,  so  hat  die  Be- 
handlung ihren  Angriff  gegen  diese  zu  richten.  So  können  diätetische  Vor- 
schriften, die  Verordnung  von  Eisen,  hydrotherapeutische  Massnahmen  etc. 
von  Vorteil  sein.  Insbesondere  ist  der  Patient  vor  Erregungen  zu 
schützen;  er  soU  sich  der  Beobachtung  durch  Fremde  möglichst  wenig 
aussetzen,  einen  ruhigen  Aufenthaltsort  wählen,  wo  er  allein  ist  oder  sich 
in  der  Umgebung  einer  ihm  vertrauten  Person  befindet. 

Liegt  Alkoholismus  oder  eine  anderAveitige  Intoxicatiou  zu  Grunde, 
so  hat  er  sich  dem  Einfluss  dieser  Noxen  natürlich  zu  entziehen.  —  Eine 
mässige,  nicht  anstrengende  Beschäftigung  ist  meistens  erlaubt. 

Krampfmildernd  wirken  in  der  Eegel  die  Brompräparate,  mehr 
noch  Morphium  und  Opium,  doch  ist  die  Verordnung  dieser  Nüttel, 
namentlich  die  subkutane,  als  ein  ultimum  refugium  zu  betrachten.  Auch 
das  Curare  soll  in  einzelnen  Fällen  wirksam  gewesen  sein.  Die  Nerviiui 
mögen  versucht  werden.  Die  Tinct.  Gelsemii,  das  Zinc.  valerian.  und  das 
Extr.  Conii  werden  gelobt.  Gegen  die  Salaamkrämpfe  empfiehlt  Romberg 
das  Zinc.  oxyd. 

Stützapparate  können  von  wohlthätigem  Einfluss  sein,  ein  ein- 
facher Pappkravattenverband  oder  ein  um  den  Kopf  gelegter  Reif,  von 
dem  ein  ein  kleines  Polster  tragender  Bügel  ausgeht.  Das  Polster 
sucht  den  Kopf  aus  der  Stellung  zu  drängen,  in  welche  der  Ki'ami)f  ihn 
hineinzieht.  Auch  hat  man  in  ähnlicher  Weise  einen  dauernden  ])n\ck 
auf  Druck])unkte  ausgeübt.  Die  AuAvendung. fester  Verbände  ist  dringend 
zu  widerraten. 

In  einem  unserer  Fälle  führte  schliesslich  der  Gebrauch  warmer 
Seebäder  zur  Heilung. 


Krämpfe  im  Bereich  dor  I  Inlsmiisitolii. 
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Der  eloktrific-lie  8trom  luit  in  eiiizeliieu  Fällen  .schöne  Ei-folp-e, 
gezeitigrt.  Finden  sich  Drnckpnnkte  —  Avas  übrigens  bei  dieser  Kraniijl'lonn 
ungfewöhnlich  ist  — ,  so  ist  die  Anodenbehandlung'  derselben  zu  em- 
pfehlen. Son.st  pflegt  man  den  N.  accessorius  unter  den  Kinfluss  der 
Anode  zu  bringen,  während  tlie  Kathode  auf  den  JMnskel  gesetzt  wird. 
Auch  die  Faradisation  kann  heilbi'ingend  wirken.  Französische  Autoren 
liaben  empfohlen,  den  Sternoclei(h)mastoi(Ieus  der  anderen  Seite,  dei-  meist 
atrophisch  sei,  zu  faradisieren.  Vigouroux  und  (Miarcot  Avollen  damit 
Erfolge  erzielt  haben. 

Ueber  den  Nutzen  der  Massage  liegen  keine  zuverlässigen  Mit- 
teilungen vor,  doch  erwähnt  Hoffa,  dass  er  sie  als  Unterstützungsmittel 
anw  ende. 

Ein  wichtiges  Heilmittel  bildet  die  Gymnastik:  systematische 
I'ebungen  in  der  P'ixation  des  Kopfes,  z.  B.  am  Perimeter,  nach  den 
Vorschriften  von  Brissaud,  Feindel,  Popoff  u.  A.  odei'  entsprechend 
den  von  mir  als  „Hemmungstherapie"  empfohlenen  Massnahmen. 

Spielt  schon  bei  den  meisten  der  angeführten  Behandlungsmethoden 
die  psychische  Beeinflussung  eine  Avesentliche  Rolle,  so  steht  es  zu 
erAvarten,  dass  auch  auf  dem  Wege  einer  reinen  Psychotherapie,  event. 
durch  AuAvendung  der  Hypnose,  Erfolge  erzielt  werden.  Ich  selbst  liabe 
freilich  mit  der  letzteren  in  diesen  Fällen  kein  Glück  gehabt.  Andere 
haben  aber  Erfolge  erzielt,  so  berichtet  Renterghem,  dass  er  einen  Fall 
von  Tic  rotatoire  durch  psychische  und  suggestive  Beeinflussung  zur 
Heilung  gebracht  habe. 

Besserung  und  selbst  Heilung  A^aIrde  in  nicht  A\  enigen  Fällen  dui'ch 
Derivantien  herbeigeführt:  durch  Applikation  eines  Blasenpflasters, 
des  Haarseils  und  besonders  durch  AuAvendung  des  Ferrum  candens 
in  der  Nackengegend. 

Der  Erfolg  der  operativen  Behandlung  ist  ein  zAveifelhafter. 
Selten  hat,  wenn  wir  vom  angeborenen  Schiefhals  hier  absehen,  die  Durch- 
schneidung der  Sehnen  der  vom  Krampf  ergriffenen  Muskeln  einen  Nutzen 
(s.  jedoch  u.).  Auch  die  Durchschueidung,  Dehnung  und  selbst  die 
Resektion  des  N.  accessorius,  die  Neurectomie,  hat  nur  selten  einen 
dauernden  Erfolg,  am  ehesten  ist  er  A'^on  der  letzteren  zu  erAvarten.  Petit 
u.  A.  haben  über  Heilungen  nach  diesen  Operationen  berichtet,  doch  Avar 
die  Beobachtungszeit  meist  eine  zu  kurze.  Francis  sah  nach  Duix'h- 
schneidung  des  Accessorius  erst  Besserung,  dann  Rückfall  mit  Geistes- 
störung und  schliesslich  Heilung  eintreten.  Einige  Male  Avurden  ausser  dem 
Accessorius  auch  die  oberen  Halsnerven  durchschnitten  und  angel)lich  damit 
Heilung  erreicht.  In  anderen  Fällen  soll  schliesslich  die  Durclischneidung 
dei-  hinteren  Wurzeln  der  oberen  Halsnerven  mit  f^rfolg  ausgeführt 
sein.  Ich  sah  in  mehreren  Fällen  den  Krampf,  Avenn  ihm  der  Weg  zu 
den  ursprünglich  befallenen  IMuskeln  abgeschnitten  Avar,  auf  andere  über- 
springen: es  Ideibt  ja  die  centrale  Erregung,  die  sich  auf  anderen 
Wegen  entlädt.  Bei  einem  meiner  Patienten  Avar  zunächst  eine  Durcli- 
schneidung der  Sehnen,  dann  eine  Deliinmg  der  Accessorii,  darauf  eine 
Durchschneidung  und  Resektion  derselben  voi-genommen  Avorden.  Das 
Resultat  Avar,  dass  trotz  vollstäiuiiger  Atrophie  der  Sternocleidomastoidei 
und  unvollständiger  der  Cucullares  der  Krampf  in  grösster  Heftigkeit  fort- 
tobte, und  zwar  nunmehr  in  dem  Splenius,  im  ( )mohyoi(h'iis  und  in  den 
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Resten  des  C'ucnllaris.  Ich  applizierte  dann  noch  —  ehenialls  erfolglos  — 
ein  Haarseil.  Von  einer  Kaltwasserkui-  hatte  Patient  dai-auf  den 
grössten  Erfolg. 

Alle  die  angeführten  Operationen  scheinen  nur  insofern  wiiksam  zu 
sein,  als  sie  einen  Gegenreiz  erzeugen  und  die  Psyche  beeinllussen. 
Indess  steht  mit  dieser  Vermutung  eine  Thatsache  im  AMdeisiJi  uch:  Es 
sind  mehrere  Fälle  zu  meiner  Kenntnis  gelangt,  in  denen  nach  vergebliche)- 
Anwendung  mannigfaltigster  Gegenreize  durch  eine  von  Kochel-  in  Bern 
ausgefiihi-te  Operation,  die  nach  Schilderung  der  J-'atienten  in  einer 
Durchschneidung  der  Sehnen  fast  aller  Nackenmuskeln  bestanden 
haben  soll,  Heilung  erfolgte. 

Das  Verfahren  ist  inzwischen  von  Kocher  und  Quervain  be- 
schrieben worden.  Die  Durchschneidung  erstreckt  sich  auf  den  Sternoclei- 
domastoideus,  Cucullaris,  Splenius,  Complexus  und  Obliquus  infei-ior.  Die 
Operation  wird  nicht  in  einer  Sitzung  durchgeführt.  Als  Nachbehandlung 
ist  Gjnnnastik  erforderlich.  Von  12  Kranken  Avurden  7  geheilt,  doch 
scheint  die  Heilung  nicht  immer  eine  komplette  gewesen  zu  sein.  Auch 
Andere,  z.  B.  Nove-Sosserand,  haben  Heilerfolge  mit  diesem  Ver- 
fahren erzielt. 

Gegen  die  operative  Behandlungsmethode  und  speziell  gegen  die 
Kocher'sche  Operation  hat  sich  Brissaud  unter  Hinweis  auf  die  psych o- 
genetische  Entstehung  des  Leidens  ausgesprochen.  Jedenfalls  wird  man 
sich  zur  operativen  Therapie  erst  entschliessen,  wenn  die  anderen  Methoden 
der  Behandlung  versagt  haben. 

Auch  Ooudray  zieht  weniger  eingreifende  üpei-ationen,  wie  die  üesektion  des 
äusseren  Accessoriusastes  dem  Koch  er 'sehen  Verfuliren  vor,  da  es  sich  ja  doch  im 
Wesontliclien  um  eine  jjsychische  Beeinflussung  handele.  Für  die  operative  Behandlung 
ist  unter  den  neueren  besonders  Wal  ton  energisch  eingetreten. 

ü  Olli  er  komprimierte  tlen  freigelegten  N.  accessorius  mittels  einer  Silberdraht- 
ligatur. 

Corning  empfiehlt  ein  eigentümliches,  als  Elaeomyenschisis  bezeichnetes 
Verfahren:  In  den  krampfenden  Muskel  wird  ein  in  der  Kälte  erstarrendes  Oel  (Mischung 
von  Ol.  Theobromini  mit  Paraffin)  injiziert,  dann  durch  Aetherspray  das  Gemisch  zum 
Erstarren  gebracht  (!) 

Alles  in  Allem  befinden  wir  uns  also  hier  bezüglich  der  Therapie 
noch  auf  recht  unsicherem  Boden. 


Krämpfe  in  den  Muskeln  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten. 

Wenn  wir  von  den  verschiedenen  organischen  Erkrankungen  des  Gehirns  und 
Rückenmarks,  in  deren  Symptomatologie  Krämpfe  der  liiim])f-  und  Extremitätenmuskeln 
ein  hervorstechendes  Moment  bilden,  sowie  von  den  Motilitätsncurosen.  die  mehr  oder 
weniger  die  gesamte  Körpermuskulatur  oder  die  bei  bestimmten  Beschäftigungen  thätigen 
Muskeln  in  den  Zustand  des  Krampfes  versetzen,  absehen,  so  gehören  idiopathische 
und  lokalisiei-tc  Krämpfe  im  Bereich  der  Rumpf-  und  Extremitätenmuskeln  zu  den 
seltenen  Erscheinungen.  Indess  sind  sie  —  w'enn  auch  nur  in  vereinzelten  Fällen  — 
in  allen  Körpermuskeln  beobachtet  worden. 

Sie  können  einen  einzelnen  Muskel  ej-greifen,  wie  den  Rhomboideus.  den 
Levator  anguli  scapulae,  den  Latissimus  dorsi,  den  Deltoideus  oder  jjie 
entsprechenden  Muskeln  beider  Kör])orhälften,  z  B.  die  Pectorales  etc.,  oder  eine 
Reihe  von  Muskeln  in  verschiedenartigster  Gruppierung,  z.  Ii.  den  Levator  aliguli  sca- 
pulae zugleich  mit  dem  Rhomboideus,  den  Triceps  mit  dem  Pectoralis  major  etc.  Zu- 
weilen kommt  es  vor,  dass  sich  der  Kram|)f  auf  eine  Summe  von.Jliiskeln  erstreckt, 
die  von  einem  Nerven  oder  einem  Wurzelpaar  versorgt  werden.    So  beobachtet«  ich 


Krümpre  in  den  Muskolii  dos  Rumpfes  und  der  Exlromitüten. 
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in  einem  Falle  klonische  Zuckungen  im  Doltoideus,  Bicops,  Jiracli  iulis  inloniiis 
und  Supinator  longus,  die  in  einer  der  oloktriseiien  Roi/wirkung  vom  Erb'schon 
Punkt  aus  entspreelienden  Weise  ert'ol>>ten.  In  einem  von  La(|uer  beliandeilen  Falle 
beschränkten  sieh  die  klonischen  Zuckiinj>en  auf  die  vom  N.  radialis  innervierte 
Muskulatur,  in  einem  anderen  (Hoch  haus)  war  nur  der  Triceps  und  Supinator  longus 
betroffen.    Einen  Tricepskrampt'  beschreilit  auch  Schnitze. 

Der  tonische  Krampf  ist  in  einzelnen  Schultormnskeln  (Rhomboidous,  Levator 
auguli  scapulao),  in  den  Beugern  des  Unterarms,  sowie  in  den  Beugern  der  Hand  und 
Finger,  ferner  in  den  Interossei  wiederholentlich  konstatiert  worden;  er  steigert  sich 
liier  nicht  selten  zur  Kontraktur.  W.  JLitcliell  erwähnt  t'hw.n  Fall,  in  welchem  die 
krampfhafte  Fingerbeugung  so  stark  war,  dass  die  JSlägel  sieii  in  die  Hohlhand  ein- 
bohrten. Die  Stellungsanomaiicn,  welche  durch  die  Muskelkriimpfo  bedingt  worden, 
sind  aus  der  Funktion  der  betrotTenen  Muskeln  ohne  Weiteres  abzuleiten;  auch  kann 
man  diese  Stellungen  durch  elektrische  Reizung  der  Muskeln  gesunder  Individuen  be- 
liebig hervorrufen. 

Von  den  Muskeln  der  unteren  Extremitäten  sind  die  der  Waden  besonders  häufig 
der  Sitz  tonischer  schmerzhafter  J\hiskelspannungen  von  kurzer  Dauer  (Orani pi).  Doch 
kommen  diese  Krämpfe  auch  an  den  Fuss-  und  Zehenstreckern,  in  der  Sohlen- 
niuskulatur,  im  Tensor  fasciae  latae,  Quadi-iceps,  Ileopsoas  etc.  voi\  So  entwickelten 
sich  bei  einem  von  Haus  aus  nervösen  Manne  tonische  Krämpfe  im  rechten  Psoas 
und  Sartorius,  die  bis  zu  einer  halben  Stunde  andauerten  und  gelegentlich  auch  auf 
den  Kectus  femoris  und  gracilis  übergrifi'en.  Ein  Arzt,  der  an  diesem  Uebel  litt, 
wandte  sich  an  mich  in  der  Befürchtung,  dass  es  sich  um  Thomsen'sche  Krankheit  handle. 

In  einem  Falle,  in  welchem  die  Tensores  fasciae  latae,  die  Extensoreu  der  Über- 
schenkel und  die  Kecti  abdominis  seit  sechs  Jahren  von  Crampi  heimgesucht  waren,  hatte 
sich  eine  merkliche  H ypertroijhie  derselben  entwickelt.  Tonischen  Cremaster- 
krampf beschreibt  Berger. 

Auch  im  Quadriceps  sind  tonische  und  klonische  Krämpfe  mehrfach  beobachtet 
worden,  in  einem  Falle  stellten  sie  sich  nur  beim  Gehen  ein.  Weit  seltener  scheinen 
die  Adductores  femoris  und  die  Kotatoren  von  Ki'ämpfen  befallen  zu  werden.  Auch 
über  Krämpfe  der  Unterscheukelbeuger  wissen  wir  kaum  etwas  Sicheres. 

Rhythmisch  erfolgende  klonische  Zuckungen  beschränkten  sich  in  einem 
Falle  auf  den  Ileopsoas  und  griffen  später  auf  den  der  anderen  Seite  über;  in  einem 
anderen  (Jobert)  war  der  Peroneus  brevis,  in  einem  dritten  (Bernhardt)  der 
Peroneus  longus  und  brevis  von  denselben  ergriffen.  In  dem  letzterwähnten  be- 
standen sie  auch  im  Schlafe  fort.  Die  Bewegungen  der  Sehnen  in  der  liinne  hinter 
dem  Malleol.  extern,  erzeugten  ein  knicksendes  Geräusch.  Manipulationen,  welche  die 
Zuckungen  vorübergehend  unterdrückten  (Kompression  der  Sehnen ,  Delmung  des 
Muskels  etc.)  bewirkten  ein  Ueberspringen  des  Krampfes  auf  andere  Muskeln.  Auch 
im  Quadriceps  sowie  im  Tensor  fasciae  latae  kommen  gelegentlich  klonische  lii-ämpfe 
vor.  Vielleicht  ist  hier  auch  das  von  Kuy  und  Schultze  beschriebene  Muskelwogen 
(Myokymie)  anzuführen,  ein  andauerndes  und  starkes  fibrilläres  Zittern  und  Wogen 
der  ^luskulatur,  besonders  an  den  Beinen,  das  schmei'zhaft  sein  und  sich  mit  Hyperidrosis 
verbinden  kann.  Auch  wurde  eine  Steigerung  der  elektrischen  Erregbarkeit  dabei  beob- 
achtet.   Erkältung,  Trauma  und  Ueberanstrengung  waren  die  Ursache. 

Die  Mehrzahl  der  an  Krämpfen  der  geschilderten  Art  leidenden  Individuen  war 
ausgesprochen  nervös.  Manchmal  waren  die  deutlichen  Zeichen  der  Hysterie 
vorhanden,  oder  es  waren  Zustände  resp.  Anfälle  vorausgegangen,  die  den  Charakter 
der  hysterischen  hatten.  In  anderen  konnte  die  Diagnose  Neurasthenie  gestellt 
werden  oder  es  Hess  sich  doch  eine  schwere  neuropathische  Belastung  feststellen.  Ein- 
mal war  Epilepsie  voraufgegangen,  einmal  Schreibekrampf,  in  einem  anderen  Falle 
Chorea  etc.  Für  die  tonischen  Krämpfe,  die  dem  Typus  der  Crampi  entsprechen,  ist 
jedoch  diese  Grundlage  häufig  nicht  nachzuweisen.  Sie  werden  vielmehr  durch  Ueber- 
anstrengung, örtliche  Reize  (Varicen),  Intoxikation  (AlkohoHsmus,  Diabetes, 
Cholera  etc.)  hervorgerufen. 

In  der  Aetiologie  dieser  lokalisierten  tonischen  und  klonischen  Krämpfe  spielt 
ferner  das  Trauma  eine  nicht  zu  unterschätzende  Rolle.  Sic  entstehen  im  direkten 
Gefolge  der  Verletzung,  oder  der  von  der  Wunde  resj).  Narbe  ausgehende  sensible  Reiz 
bildet  das  aush'isende  Moment.  Das  Traunui  hat  diesen  EITekt  bei  von  Haus  aus  ner- 
vösen Individuen  oder  es  wirkt  selbst  gloich/cHtig  auf  das  Cehirn  und  erzeugt  die  ab- 
norme^ Erregbarkeit,  welche  die  von  der  I'cripiierio  lienMiidringeiuien  Reize  mit  Krämpfen 
bpiiiitwortet.    In  dem  von  Laquer  mitgeteilten  Falle  soll  die  Jlassage,  die  in  Ibrcierter 
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Weise  ^eguii  Sclu-eibekram|if  iinfrewunclt  wiinie,  als  Truiinui  (gewirkt  haben.  Auch  im 
Ansi'hluss  Hl)  (i  ol  Oll  kciit/.ii  ml  II  iifreii  hat  i)i:iii  wieiiiirlioleiitlich  lokale  Muskelkräiupfe 
auftreten  sehen,  und  ist  die  reflektorische  Untsteliuny  derselljeii  wohl  nicht  zu  be- 
zweifeln. Im  Kinkluiif?  mit  dieser  Annulinie  steht  die  Thatsuche,  dass  Neuralgien, 
sowie  die  von  .A  in  p  u  ta  t  i  o  ns.s  t  ii  in  j)  I  e  ii  ausstehenden  Schnierzen  örtliche  Ki  äinjjie  her- 
vorruleii  können.  Wenn  auch  das  centrale  Nerven-systein.  so  laiif/e  es  gesund  ist,  nicht 
in  dieser  Weise  auf  Schmerzen  reaftierl,  so  vermögen  diese  doch  bei  längerem  Bestehen 
die  centrale  Diiitliese  zu  erzeugen. 

Die  Prognose  quoad  sanntionem  ist  eine  zweiielhiifte.  Die  gewölinliefien  Wadeii- 
krämpfe  s( eilen  allerdings  ein  ganz  harmloses  Leid'  ii  dar,  das  sich  in  der  liege!  von 
selbst  zurückbildet.  Sic  können  aber  auch  recht  hurtniickig  sein.  Ueberhaupt  sind  die 
geschilderten  Knini])f/.ustfiiKle  oft  von  grosser  Ziiliigkeit.  Sie  erstrecken  sicli  aul'Monaf". 
auf  ein  .Iiihr.  selbst  auf  10  .Jahre,  aber  die  iicgel  ist  es  doch,  dass  sie  früher  oder  später 
und  oft  ))löt/,licli  schwinden. 

'JMicrapie.  Sehr  versclüedenartig  sind  die  Heilpotenzen,  die  in  den  besprochenen 
Fällen  zur  (icnesiing  geführt  haben.  Jiald  war  es  der  elektrisclie  Strom  —  eine  ein- 
malige Ajjplikatiaii  der  Anode  oder  eine  längere  Anwendung  des  konstanten  Stromes, 
sowie  der  Volta'schon  Alternativen  — ,  bald  eine  kalte  Uebergiessung  oder  Douche. 
bald  eine  Tenotomie  des  betroffenen  Muskels,  in  anderen  P'ällen  die  Androhung  einer 
Operation,  kurz  die  heterogensten  Behandlungsmethoden.  Dieser  Umstand  weist 
auf  die  psychogene  Entstehung  der  Krämpfe  in  vielen,  vielleicht  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  und  auf  den  HcileH'ekt  der  Suggestion  hin.  Indess  führt  diese  nicht  immer  zum 
Ziel;  auch  ist  mit  dem  Hinweis  auf  die  Thntsache  nicht  bewiesen,  dass  alle  3Iittel  nur 
auf  diesem  Woge  wirken,  (regen  die  Grampi  empfiehlt  sich  besonders  die  örtliche 
Massage,  sowie  die  Anwendung  feuchter  Einpackungen  und  warmer  Jiäder. 
Auch  spirituöse  Einreibungen,  Hcizsalbcn,  Sinapismen  können  von  guter  Wirkung 
sein.  Das  tileiche  gilt  für  den  galvanischen  Strom.  Wichtig  ist  es,  dass  der  Patient 
jede  Ueberanstrengung  vermeidet.  Auf  Krämpfe,  die  sich  in  einem  bestimmten  Nerven- 
gebiet abspielen,  wirkt  die  galvanische  Anodenbehandlung  der  entsprechenden  Nerven 
zuweilen  beruhigend. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  meistens  vorhandene  allgemeine  Nervosität  zu 
einer  entspreclii.  uden  Allgemeinbehandlung  auffordert. 

Respirationskrämpfe. 

Sehr  selten  ist  der  tonische  Zwerchfellkrampf:  das  Epigastrium  ist  vor- 
gewölbt, der  belle  Lungeaschall  reicht  tief  herab,  die  Abdominalatmung  fehlt,  während 
die  oberen  Thoi  axpnrticn  durch  die  beschleunigte  dyspnoische  Atmung  in  Bewegung 
gesetzt  werden.  Der  Kranke  hat  das  Gefühl  grosser  Atemnot  und  empfindet  gewöhnlich 
auch  Schmerz  an  den  Insertionsstellen  des  Zwerchfells.  Bei  der  liespiration  fehlen  die 
sieht-  und  fühlbaren  Zwerchfellbewegungen;  die  sog.  akute  Lungenblähung  kann  eine 
Folge  dieses  Krampfes  sein. 

Der  Zustand  kann  auf  Hysterie  beruhen  und  sich  schnell  und  spontan  zurück- 
bilden oder  in  milderer  Form  längere  Zeit  anhalten.  In  anderen  Fällen  stellt  er  ein 
ernstes,  besorgniseri'egendes,  zu  hochgradiger  Asphyxie  führendes  Leiden  dar,  gegen 
\s'olches  kalte  üebergiessungen  im  warmen  Bade,  heisse  Aufschläge  auf 
das  Epigastrium,  Faradisation  desselben,  sta])ile  .4  n  o  de  nbe  Ii  a  n  d  1  ii  ng  des 
Phrenicus,  event.  Morphium,  und  selbst  Chloroform-Inhalationen  anzuwenden 
sind.    Auch  die  Krämpfe  des  Tetanus  und  der  Tetanie  können  das  Zwerchfell  ergreifen. 

Weit  häufiger  kommt  der  klonische  Zwerchfellkrampf  (Singultus. 
Schlucksen,  der  Schluckauf,  Hiccup  etc.)  vor.  ein  fast  Jedem  aus  eigener  Erfahrung 
bekannter  Zustand.  Durch  brüske  Kontraktionen  des  Zwerchfells  wird,  da  sich  die 
(ilottis  nicht  gleichzeitig  erweitert,  ein  insjiiratorisches  Geräusch  erzeugt.  Ge- 
wöhnlich wird,  wie  mir  scheint,  auch  die  Schlingmuskuhitur  gleichzeitig  in  Anspannung 
versetzt.  In  leichten  Fällen,  in  denen  die  Krampfbewegungen  selten  erfnlgen  und  nicht 
heftig  sind,  hat  das  Iiulividuum  (von  dem  Patienten  hat  man  wohl  nicht  die  Berechti- 
gung zu  sprechen)  keine  wesentlichen  Hcschwerden.  In  .schweren  Fällen,  in  denen  die 
Jns[)iration  gewaltsam  erfolgt,  der  Krampf  meist  auch  andere  Respiralionsmuskeln  be- 
teiligt, und  bis  100  Krampf  beweguiigon  und  mehr  auf  die  Minute  kommen,  istda.s  Uel)el 
ein  sehr  lästiges,  das  Sprechen,  Essen,  die  Atmung  behinderndes.  Die  Hnuiilgefahr  be- 
steht aber  darin,  dass  es  sich  stabilisieren  und  üln'r  Monate,  selbst  über  einen  längeren 
Z(!itrauin  erstrecken  kann. 


Krämpfe  in  den  JInskeln  des  Runiples  nnd  dei-  Extremitäten. 
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Eine  derartiffe  Hartnäckigkeit  erianfft  der  Si  ngul  t  u  s  zuweilen  bolHys  t  er i schon. 
Selten  bildet  er  das  ominöse  Symptom  eines  o  r^fa  n  ise  he  n  II  i  r  n  1  e  id  e  ns  (Apoplexie, 
tuberkulöse  Meninfjitis)  utui  tritt  besonders  in  ilem  at^oinilen  Stailium  desselben  hervor. 
Auch  durch  direkte  Phrenicusreizung  soll  er  zu  Stande  kommen  können.  So  er- 
wähnt Strümpell  einen  Kall  von  I^lediastino-Pericarditis,  der  durch  diese  Jirscheiinmg 
ausjjezeichnet  war.  Zweitellos  wird  der  Krampf  manchmal  durch  Reize  aus<j;elöst,  welche 
von  iler  (Jeschlechtssphilro  otler  dem  M  age n il a  i'ui a  j) p arat  ausgehen.  Aber  auch 
tiemütsbewegungen  können  ihn  hervorbringen,  ferner  sjjielt  die  psychische  Infektion 
hier  eine  grosse  Rolle  (Bernhardt). 

Andere  P'ormen,  wie  der  Gähnkrampf  (Oscedo,  Cha.smaj,  iler  iNieskrampf 
(Ptarmus,  Sternutatio  convulsiva)  haben  kaum  die  Betleutung  eines  selbständigen  Leidens, 
sie  treten  eiiisodisch  im  Verlauf  tler  liysterio  und  bei  nervösen  Individuen  aid' nnd  er- 
reichen wohl  niemals  eine  quälende  Intensität.  Der  (Tähnkranii)f  kann  allerdings  aucii 
die  Aura  eines  epile|)tischen  Aufalls  bilden.  Kranipl'halles  (lähnen  wird  lerner  bei 
organischen  Hirnkrankheiten,  besonders  bei  Tumoren  und  Abscessen  dos  Kleiidiirns  zu- 
weilen beobachtet. 

Vor  einiger  Zeit  wurde  mir  eine  an  allgemeiner  Neurofibromatosis  leidende  Frau  mit 
der  rdr  mich  neuen  Erscheinung  des  Schnarchkrampfes  (Hhenchospasmu.s)  über- 
wiesen; sie  war  gezwungen,  fortwährend  tlie  bekannten  Laute  liorvorzubi'ingen,  die  man 
bei  vielen  Leuten  im  festen  Schlaf  zu  vernehmen  (-ielegenheit  hat.  JJer  psychogene 
Ursprung  war  hier  daran  zu  erkennen,  tlass  bei  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  das 
Schnarchen  aufhörte.  Auch  war  die  Therapie  von  Eiufiuss,  doch  habe  ich  Patientin 
aus  den  Augen  verloren. 

Der  Singultus  ist  zuweilen  schon  durch  forciertes  Anhalten  des  Atmens,  durch 
Pressen,  durch  Ablenken  der  Aufmerksamkeit,  Schreck  etc.  zu  koupieren.  Ist  er  jedoch 
hartnäckig,  so  sind  Derivantien  (spanische  Fliege,  Senfteig  in  der  Magengrube, 
faradische  Bürstung  dieser  Gegend  etc.),  sowie  krampfstillende  Arzneimittel  (Brom- 
kalium, event.  Opium,  Ghlorolbi'm  etc.)  am  Platze;  einige  Maie  hat  mir  das  Bisinuth. 
subnitr.  gute  Dienste  gethan.  Laborde  und  Noir  empfehlen  rhythmische  Traktionen 
an  der  Zunge,  die  sich  auch  mir  einige  Male  bewährt  haben.  Faradisclie  und  galvanische 
Behandlung  der  Nervi  Phrenici,  Oesophagussoudiernng,  Ktjmpression  der  unteren  Thorax- 
partien und  vieles  Andere  ist  empfohlen  worden.  Offenbar  spielt  hier  die  Psychotherapie 
eine  hervorragende  Holle. 

Auch  die  Krämpfe,  welche  mehr  oder  weniger  die  gesamte  Respirationsmuskulatur 
ergreifen  und  zu  sich  schnell  folgenden  forcierten  Respirationsbeweguugen  führen,  sind 
fast  immer  hysterischer  Natur  (s.  d.).  Ein  sehr  eigentümlicher  Fall,  den  auch 
ich  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  ist  von  Edel  beschrieben  worden:  Ein  Mann  leidet  seit 
vielen  Jahren  an  Rcspirationskränipfen,  die  sich  bei  jeder  Berührung,  Geräusch,  Licht- 
reiz u.  s.  w.  einstellen  und  mit  beträchtlicher  Dyspnoe  (Anspannung  der  Auxiliärnuiskelu) 
einhergehen.  Ausser  einer  Steigerung  der  Reflexerregbarkoit  ist  sonst  nichts  bei  ihm 
nachzuweisen.  —  Einen  einseitigen  klonischen  Krampf  der  Respirationsmuskeln  schildert 
Schapiro.  Auch  rein  exspiratorische,  durch  kram])fhafte  Aktion  der  Bauchmuskeln 
bedingte  ein-  oder  doppelseitige  Krämpfe  kommen  vor. 

Krampfhafte  Hustenanfälle  sind  meist  hysterischer  Natur.  Reflektorisch  können 
sie  vom  jMagen.  vom  äusseren  Gehörgang,  von  der  Nase,  vielleicht  selbst  von  Leber  und 
Milz  hör  ausgelöst  werden. 

Saltatorisclier  Reflexkrampf  (Statische  Reliexkräiiipfe). 

Als  saltatorisclier  Refloxkrampf  ist  zuerst  von  Bamberger  eine  eigentümliche 
Krampfform  der  unteren  Extremitäten  beschrieben  worden.  Dieselbe  besteht  darin,  dass 
der  Patient,  sobald  er  mit  den  Füssen  den  Boden  berührt,  in  springende,  hüpfende, 
tanzende  Bewegungen  gerät,  die  durch  klonische  Zuckungen  in  der  Muskulatur  der 
unteren  Extremitäten,  besonders  in  den  Wadenmuskeln,  bedingt  werden.  In  leichten 
Fällen  kann  der  Kranke  auf  den  Fussspitzeii  stehen,  während  die  Fersen  krampfhaft 
omporgezogon  werden.  In  der  Rückenlage  schwinden  die  Krämpfe,  können  aber  in 
manchen  Fällen  durch  Berührungen  der  Fusssohlcn  ausgelöst  werden. 

Andere  Erscheinungen  fehlen  ganz  oder  es  sind  Zeiclii-n  der  allgemeinen  Nervosität 
und  der  Hysterie,  die  sich  mit  den  Krämpfen  vereinigen.  Die  Haut-  und  Schnoiu-eliexe 
.sind  meist  gesteigert,  und  auf  das  letztere  Moment  glaubte  man  (Erlenmeyer,  Käst) 
bei  der  Deutung  der  Erscheinungen  besonderes  (icwicht  logen  zu  müssen. 
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II.  Spezieller  Teil. 


i)us  Luiden  beliillt  beide  Gesidiloclitur  mul  kunn  in  jedem  Alter  entstehen,  un- 
vermittelt oder  naeli  einer  CTemütsbcwegiintf,  nach  einer  Inleklionskruiikheit.  Es 
handelt  sich  wahrscheinlich  nicht  um  eine  selbständif4:e  KranijjlVonu,  sondern  um  ein 
Symptom  resj).  eine  seltene  Erscheinun^fslbrni  der  Hysterie.  Auch  kann  sich  dieser 
Krampf  als  He.schäfti(,nmifsnourose  bei  Jlidlettiinnerinnen  entwickeln. 

Die  frof^nose  ist  eine  günstige.  Nachdem  der  Zustand  wochen-  oder  monate- 
lang bestanden,  geht  er  in  der  Kegel  in  Heilung  aus.  In  einem  Falle  soll  das  Leiden 
jedoch  jahrelang  bis  zum  Tode  angehalten  haben.  JJie  Anwendung  der  Sedativa,  des 
elektrischen  Stromes,  der  leuchten  Ein])ackung.  die  Anaesthesierung  der  Fusssohleu  etc. 
und  besonders  l'.sychothoraijio  ist  zu  empfehlen.  Octvers  rühmt  den  Erfolg  des 
diaphoretischen  Verfahrens. 


Malsulie  des  Tics  conviilsifs.    Tic  f^ciK-ral. 

Erinnerungskrämpfe  (Frieclreicli).    Maladie  des  Tics  impulsifs 
(Marina- Jolly).    Myospasia  impulsiva. 

Diese  von  Guinon  und  Gilles  de  la  Tourette  besonders  genau 
geschildei'te  Motilitätsneurose  kennzeichnet  sich  durch  folgende  Er- 
scheinungen: 1)  durch  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln,  2)  durch 
systematisierte  Bewegimgen,  die  sich  stets  in  derselben  Weise  wiederholen, 
3)  durch  Echolalie  und  Koprolalie,  auch  wohl  durch  Echokincsis  und 
zuweilen  4)  durch  Zwaugsvorstelliuigen  und  Zwangshandlungen. 

Das  Leiden  entsteht  meistens  in  der  Kindheit,  im  Alter  von  7  bis 
15  Jahren,  imd  zwar  bei  hereditär  belasteten  Individuen.  In  der  Regel 
handelt  es  sich  um  eine  allgemeine  neuropathische  Belastung  (Heredite 
polymorphe),  nui^  in  einem  Falle  konnte  ich  eine  direkte  Vererbung  nach- 
weisen, indem  die  Grossmutter  des  Patienten  an  derselben  Krankheit  ge- 
litten und  dieselbe  auf  vier  ihrer  Töchter  imd  drei  ilu-er  Enkel  vererbt 
h?itte,  ein  Bruder  des  Patienten  war  Epileptiker.  — 

Meistens  war  es  eine  Gemütsbewegung,  an  welche  sich  die  ersten 
Erscheinungen  anschlössen,  andermalen  wiu'de  sie  durch  ein  Trauma, 
diuxh  eine  Ueberanstrengung,  oder  durch  eine  Infektionskrankheit 
ausgelöst. 

Das  erste,  was  den  Angehörigen  auffällt,  sind  gewöhnlich  Zuckungen 
der  Gesichtsmuskeln,  namentlich  ein  Augenbhnzeln,  ein  Verziehen 
des  Mundes,  ein  schnelles  Oeffnen  und  Schliessen  desselben  etc.  Dazu 
gesellen  sich  Zuckungen  der  Halsmuskeln  (Sternocleidomastoideus, 
Cucullaris  etc.).  Im  weiteren  Verlauf,  oft  erst  nach  Jahi-en,  kommen 
Bewegungen  hinzu,  die  den  Eindruck  machen,  als  ob  der  Patient  ziel- 
bewusst  auf  Grund  eines  Affekts  oder  auch  in  gewohnheitsmässiger 
Weise  eine  bestimmte  Bewegung  ausführe,  mit  diesem  motorischen  Akt 
einen  bestimmten  Zweck  verfolge  oder  eine  Reflexbewegung  ausführe: 
er  greift  sich  nach  der  Nase,  zupft  am  Kinn,  am  Bart,  lupft  den  Henideu- 
kragen,  wirft  den  Kopf  zur  Seite,  macht  die  Bewegung  des  Insekten- 
fangens,  des  Ausspeiens,  schlägt  in  die  Hände,  stampft  mit  dem  Fusse, 
reisst  den  Mund  weit  auf^  fletscht  die  Zähne  oder  er  vollführt  eine  Tanz-, 
Spring-,  Hüpfbewegung  und  dergl. 

Diese  Bewegimgen  wiederholen  sich  nun  in  stereotyper  Weise.* 
Der  Patient  ist  stets  aufs  Neue  gezwungen,  seine  Muskeln  in  eben  der- 
selben Weise  in  Aktion  zu  setzen,  und  die  ursi)riinglich  vielleicht  zweck- 
mässige und  physiologische  Bewegung  wird  zur  i)atliologischen.  Das 


Malatlie  dos  Ties  oonvulsifs. 
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Gesicht,  die  Halsmuskeln  (besonders  die  Stei-nocleidoniastoidei)  und  die 
oberen  Extremitäten  sind  vorwiegend  betroffen,  doch  können  alle  Äluskel- 
gebiete  beteiligt  sein.  Eine  Syuinu'trie  der  I\rusk('liiktion  Avird  in  der 
Kegel  vermisst.  Selten  ist  es  nur  eine  Einzelbewegung,  fast  immer  be- 
stehen mehrere  der  geschilderten  koordinierten  Tics  (so  neiuien  die 
Franzosen  derartige  zur  Gewohnheit  oder  zum  Zwang  gewordene  kombi- 
nierte Bewegungen)  nebeneinaiuler. ')  Sie  unterscheiden  sich  von  willkür- 
lichen Bewegungen  nicht  nur  durch  die  Zwecklosigkeit  und  stete  Wieder- 
holung, sondern  auch  durch  die  kurze,  rasche,  gewaltsame  Art  der  Muskel- 
thätigkeit. 

Meistens  ist  der  Artikulations-,  Phonations-  und  Respirationsapparat 
beteiligt:  der  Patient  ist  gezwungen,  inartikulierte  Laute  oder  selbst 
Worte  auszustossen.  Oft  ist  es  ein  einfaches  Schnalzen,  Schmatzen, 
Pfauchen,  öfters  Nachahmen  von  Tierstimmen  (namentlich  Bellen), 
nmuchmal  sind  es  sinnlose  Worte  —  so  rief  einer  meiner  Patienten 
immerfort:  kritsch,  kritschkratsch,  quatsch,  Krum  duui,  krikideidei  — , 
öfter  noch  solche  hässlichen,  obscönen  Inhalts  (Koprolalie):  ,.Aas. 
S(;hweinehund,  halt  die  Schnauze",  oder  Bezeichnungen,  die  in  Beziehung 
ziu-  Gesclüechtssphäre  stehen.  Selten  besteht  der  Zwang,  gehörte  Worte 
oder  Laute  nachzusprechen  (Echolalie),  oder  Bewegungen  nachzuahmen 
(Echokinesis). 

Die  Patienten,  deren  Intelligenz  meistens  nicht  beeinträchtigt  ist, 
leiden  namentlich,  wenn  sie  ins  reifere  Alter  treten,  sehr  unter  diesem 
Bewegungszwang.  Vielen  gelingt  es,  durch  eine  energische  Willens- 
anspannung die  Zuckungen  für  eine  Weile  zu  unterdrücken,  niu'  ^^"enige 
vermögen  es,  sich  für  längere  Zeit  zu  beherrschen,  so  konnte  ein  am  Tic 
leidender  Ballettänzer  allabendlich  sich  dem  Puplikum  produzieren,  ein 
von  mii'  behandelter  Postbeamter  konnte  seinem  Dienste  vorstehen,  ohne 
der  Umgebung  auffällig  zu  werden  —  aber  diese  Bändigung  des  Triebs 
schafft  eine  innere  Unruhe,  eine  Angst,  und  nachher  macht  sich  der 
Bewegungsdrang  um  so  ungestümer  geltend.  Allerdings  ist  dieses  Auf- 
hören der  Tics  während  einer  geordneten  Thätigkeit  nicht  nur  auf 
Eechnung  der  Selbstbeherrschung  zu  bringen,  sondern  es  is.t  ausserdem 
die  Ablenkung  resp.  Fesselung  der  Aufmerksamkeit,  w^elche  die 
Beruhiginig  herbeiführt.  Ist  der  Patient  allein  und  fühlt  er  sich  un- 
beobachtet, so  gelingt  es  ihm  oft,  sich  zu  beschäftigen,  ohne  durch  den 
Muskelki-ampf  gestört  zu  werden.  Sobald  er  jedoch  in  Verkehr  mit  der 
Aussenwelt  tritt  und  namentlich  sobald  er  in  Affekt  gerät,  setzt  sich 
der  motorische  Apparat  in  Thätigkeit,  und  der  Höhe  der  Erregung 
entsi)richt  die  Intensität  der  Zuckungen.  Einer  meiner  Patienten  gab 
an,  dass  er  ein  AVort  aussprechen  müsse,  sobald  er  an  dasselbe  denke 
und  je  mehr  er  sich  bezwinge,  desto  quälender  mache  sich  der  Impuls 
geltend. 

Willkürliche  Bewegungen  wdrken  in  der  Eegel  beschwich- 
tigend auf  den  Tic,  ist  der  Kranke  aber  sehr  erregt  oder  sind  die 


')  Ich  möchte  darauf  hinweisen,  dass  scheinbar  ftanz  ähnliche  Zustände  bei 
Pferden  vorkommen,  dahin  gehört  das  ..Leinewebern  der  Pferdo".  eine  AlVoldion.  bei 
welcher  die  Tiere  f,'anz  stereotype  Bewegungen  mit  Kopl'  und  Voriicrbeinen  in  steter 
Folge  und  Regelmässigkeit  ausführen.  Dabei  spielt  die  Infektion  oder  der  Nach- 
ahmungstrieb scheinbar  eine  grosse  Rolle. 
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11.  Spezieller  Ti  il. 


Z\vang-sbewegiiii}i:en  gerade  in  ein  Stadium  besonderei-  Heftigkeit  getreten, 
so  können  sie  vorüljergeliend  l)ei'intri'clitigt  sein. 

Die  Intensilät  dei'  Kranipfhewegnngen  ist  grossen  Scliwankungen 
unterworfen,  es  kommen  vollständige  Demissionen  und  paroxysmen- 
artige  Steigei-nngen  des  Leidens  voi'. 

In  einem  Teil  dei-  Fälle  lässt  sich  dei-  Nachweis  führen,  dass  auch 
krankhafte  Vorstellungen  den  Patienten  belierrschen,  abel-  nicht 
Wahnideen,  sondern  Zwangsvorstellungen  mit  entsprechenden  Zwangs- 
handlungen, z.  Ii.  der  Zwang,  zu  zählen  (etwa  die  Fenster  an  einem 
Hause,  die  Zahl  der  Schritte  u.  s.  w.),  Gegenstände  wiederholentlich  zu 
betasten,  nach  einer  bestimmten  Zahl  von  Schritten  beim  Gehen  einen 
oder  mehrere  rückwärtszuschreiten. 

Einer  meiner  Patienten  inusste  das  r  am  Schlüsse  eines  Wortes  in  die  Län^e 
ziehen,  er  sagte:  Vater— r — r— r;  ein  anderer  wurde  vom  Samraeltrieb  gepeini}^i:  Papicr- 
l'etzen,  Xuliriingsmittel  etc.  hob  er  sorgfältig  in  einem  .Siickcheii  auf;  wenn  es  gelüllt 
war,  kam  ein  neues  an  die  Reiiie.  Derselbe  Patient  stand  auch  eine  Stunde  lang  vor 
dem  S])iogol,  sich  unablässig  kämmend. 

Die  Betroffenen  sind  sich  des  Krankhaften  durchaus  bewusst,  aber 
sie  können  nicht  anders,  bekämpfen  sie  den  Zwang,  so  schafft  ihnen  der 
Kampf  eine  imiere  Unruhe,  die  nicht  eher  schwindet,  als  bis  sie  dem 
Tiieb  nachgegeben.  Im  Uebrigen  ist  der  Geisteszustand  'ein  normaler, 
wenn  wir  davon  absehen,  dass  eine  gewisse  Verstimmung,  ^Menschenscheu, 
Misstrauen  sich  in  Folge  der  Krankheit  ausbildet  und  in  schweren  Fällen 
das  Gedäclitnis  iu  Folge  der  dauernden  Gefangennahme  der  Aufmerk- 
samkeit durch  die  Krankheit  leidet.  Zerstreutheit,  Unfähigkeit  die  Auf- 
merksamkeit zu  konzentrieren,  ist  nämlich  eine  fast  reguläre  Er.scheinung  bei 
diesem  Leiden,  und  dieser  Faktor  macht  sich  in  besonders  störender  ^^'eise 
bei  dem  Schulunterricht  der  an  Tic  leidenden  Kinder  geltend.  Bei 
einem  meiner  Patienten  war  das  so  ausgeprägt,  dass  er  auf  seine  Um- 
gebung vorübergehend  den  Eindruck  des  Schwerhörigen  machte.  — 
Mehrmals  bekundete  sich  die  innige  Beziehung  zwischen  den  Tics  und 
den  Zwangsvorstellungen  auch  dadurch,  dass  das  eine  der  Familienglieder 
an  diesem,  das  andere  an  jenem  Uebel  litt. 

EresLer  fasst  die  Ties  als  motorische  Reaktion  auf  eine  ursprüngliche  psycliischc 
Erschütternng,  als  eine  Art  psychischer  Abwohrbewegung  oder  mimischen  Krampfes  auf. 
G.  Köster  denkt  an  den  Wegfall  von  Hemmungen  durch  die  Erschöpfung  von 
Koordinationscentren,  welche  regulierend  auf  die  Thäligkeit  niederer  Apjiarate  wirken 
(vgl.  meine  Ausführungen  S.  1072). 

Was  den  Verlauf  und  die  Prognose  anlangt,  so  handelt  es  sich 
tun  einen  chronischen  Zustand,  der  sich  auf  Jahre  oder  auch  auf  die 
ganze  Lebenszeit  erstreckt.  Von  manchen  Autoren  wii'd  das  Uebel  als 
unheilbar  betrachtet,  aber  durchaus  mit  Unrecht.  Ich  habe  typische 
Fälle  dieser  Art  gesehen,  in  denen  vollständige  Genesung  eintrat:  bei 
einem  Mädchen,  das  seit  dem  4. — 5.  Jahre  an  demselben  litt,  stellte  sich 
mit  dem  Eintritt  der  Menses  definitive  Heilung  ein,  während  lange  Inter- 
missionen  schon  vorher  durch  die  Behandlnng  ei-zielt  waren.  Charcot 
beobachtete  ebenfalls  eine  dreijälirige  Remission.  Es  giebt  aber  auch 
Fälle,  in  denen  die  Krankheit  andauernd  besteht  oder  gar  einen  pro-^ 
gredienten  Verlauf  nimmt. 

Die  nosologische  Abgrenzung  macht  nicht  geringe  Schwierigkeiten. 
In  den  ausgebildeten  Fällen  ist  das  Leiden  gewiss  nicht  zu  verkennen. 
So  lange  sich  die  Zuckungen  auf  die  Gesichtsmuskeln  begrenzen,  ist  eine 
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Verwechseluiiji-  mit  tli-ni  eiiifaclieii  Tic  convulsif  inö<Jilic]i,  doch  ist  dieser 
meist  einseitifi'.  Ihviteii  sie  sicli  jedodi  auf  die  Halsmuskeln  aus,  so 
kann  schon  die  Din^-nose  vermutuii.o'sweise  <;vstollt  werden;  <>'i'siche,rt 
wird  sie  erst  durch  ch'u  Naclnvcis  der  koordinierten  Tics  (denn  es  {^iebt 
auch  kombinierte  Gesichts-Halsmuskelkrämpt'e,  die  nicht  streng  hier- 
her gehören,  wenn  sie  sieh  auch  nahe  mit  diesem  Leiden  berühren). 
Nun  giebt  es  Individuen,  bei  denen  nur  ein  bestimmtei'  Tic,  etwa  die  (le- 
■svolinheit,  zu  hüsteln,  die  Achseln  zu  zucken,  zu  schnalzen,  mit  den 
Fingern  zu  knipsen,  in  die  Unterhaltung  ein  nicht  sinngemässes  Wort 
einzuschalten  etc.,  besteht,  ohne  dass  irgend  eine  andere  Ki-scheinung  hin- 
zukommt. i']s  ist  doch  gewiss  nicht  berechtigt,  hiei-  schon  von  einer 
Abortivform  der  JVfaladie  des  Tics  zu  sprechen,  um  so  weniger,  als  diese 
Neigung,  irgend  eine  Bewegung  gewohnheitsgeniäss  auszuführen,  bei  vielen 
Kindern  besteht  und  si)äter  durch  AMllensenergie  oft  genug  über- 
wunden wird. 

Indess  sind  auch  auf  einzelne  Muskeln  oder  ein  umschriebenes 
Muskelgebiet  beschränkte  krampfhafte  Bew^egungen  als  „Tic"  beschrieben 
worden.  So  sprechen  Raymond  und  Janet  von  einem  „Tic  du  pied" 
bei  einem  Individuum,  dessen  Fuss-  und  Zehenmuskeln  beim  Gehen  etc. 
von  ungewollten  BeAvegungen  ergriffen  wurden.  Jedenfalls  dürfen  diese 
Formen  nicht  ohne  Weiteres  der  Maladie  des  Tics  zugerechnet  Averden. 
Nun  kommen  freilich  Fälle  vor,  in  denen  dieses  Leiden  so  schwach  aus- 
gebildet ist  und  so  protrahiert  verläuft,  dass  zeitweilig  nur  ein  „lokali- 
sierter Tic"  hervortritt,  dass  die  Erscheinungen,  die  bei  den  schweren 
Fällen  nebeneinanderbestehen,  hier  geAvissermassen  dissoziiert  und  in 
Jahre  langen  Intervallen  zur  Entwickelung  kommen.  So  konsultierte  mich 
z.  B.  ein  Herr  Avegen  Euctus,  die  fast  ausschliesslich  in  der  Nacht  auftraten. 
Als  ich  einmal  Zeuge  der  Erscheinung  Avar,  die  er  als  „Anfstossen"  schilderte, 
erkannte  ich,  dass  es  sich  nicht  um  den  eigentlichen  Euctus,  sondern  um  einen 
phonisch-artikulatorischen  Muskelkrampf  zAveifellos  psychogenen  Ursprungs 
handelte.  Die  weitere  Exploration  ergab,  dass  er  seit  seiner  Kindheit 
an  der  „Gew-ohnheit"  litt,  beim  Gehen  die  Beine  von  Zeit  zu  Zeit  über- 
einand erzuschlagen  oder  das  eine  am  anderen  zu  reiben  und  dass  er  zu 
anderen  Zeiten  von  Halsmuskelzuckungen  befallen  Avurde.  Vorüber- 
gehend traten  dann  noch  ZAvangsvorstellungen  auf.  Heredität  AA'urde 
zunächst  in  Abrede  gestellt.  Bald  darauf  hatte  ich  jedoch  Ge- 
legenheit, den  Vater  des  Patienten  an  Melancholie  zu  behandeln  und 
erfühl',  dass  er  auch  schon  früher  einmal  an  einer  Seelenstörung  dieser 
Art  gelitten  hatte. 

P^s  giebt  eben  eine  leichte,  schAvach-ausgeprägte  und  relativ- 
gutartige und  eine  schwere  Form  des  Tic  general.  Die  erstere  bildet 
ein  recht  verbreitetes  Leiden. 

Es  sind  mir  auch  sonst  einzelne  FäUe  begegnet,  deren  Klassifizierung 
Schwierigkeit  bot.  So  wurde  mir  ein  Knabe  vorgestellt,  .der  an  Enuresis 
nocturna  und  diurna  litt  und  von  dem  die  Eltern  angaben,  dass  er  Nachts 
im  Schlaf  rhythmische  BcAvegungen  des  Kopfes  und  I-Juinpfes  unter  Ab- 
singen einei-  Melodie  ausführe.  Am  'J'age,  im  Wachen,  sollte  er  nichts 
Abnormes  bieten,  doch  fand  ich  einen  leichten  Blei)har()kionus  und  geAvann 
die  Ueberzeugung.  dass  es  sich  um  einen  atyi)ischen  Fall  von  Tic  general 
handele.    Jcli  Avill  dabei  erAvähnen,  dass  ich   I)  die  Krsrltrinung  des 
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nächtlichen  bezw.  somnalen  Ant'tietens  dei-artiger  Motilitätsneni-osen 
ölters  konstatiei't  habe  (vgl.  S.  107:V74  und  Ka))itel  Choi-ea),  2)  das  Syinj)- 
toni  des  nnwillkiirlichen  Hiu-nabaaiigs  bei  (h-n  an  Tic  general  leidenden 
Individuen  ebenfalls  A\iedei'holentlicli  festgestellt  habe  und  nachweisen 
konnte,  dass  es  sich  dabei  auch  um  eine  Aeusserung  des  Gi'undleidens 
handelte,  indem  entweder  die  Voistellung  des  Hamens  sofurt  den  ent- 
sprechenden motorischen  Akt  auslöste  oder  die  entsprechende  Sensation 
sich  sofort  in  die  Bewegung  umsetzte,  da  die  F.ähigkeit  Inimmend  (dn- 
zuwirken,  beeinträchtigt  wai'  —  oder  schliesslich  die  schon  angeführte 
Zerstreutheit  dieser  Individuen  beschuldigt  werden  musste. 

Von  der  Chorea  minor,  mit  der  der  Zustand  früher  oft  ver- 
wechselt wurde,  unterscheidet  er  sich  durch  den  systematischen  Cha- 
rakter der  Bewegungen,  dui-ch  die  relativ  langen  Ruhepausen,  durch 
den  beschwichtigenden  EinHuss  der  Arbeit  etc.,  durch  die  Echolali(;  und 
Koprolalie.  Eine  Kombination  der  Maladie  des  tics  mit  der  Chorea 
scheint  aber  vorzukommen,  Avie  überhaupt  die  Neigung  der  verschiedenen 
Krampf  formen,  sich  zu  assoziieren,  eine  hervorragende  ist. 

Die  Hysterie  kann  zu  Krampferscheinungen  führen,  die  denen  des 
Tic  general  selu*  verwandt  sind.  Aber  sie  entstehen  hier  plötzlich,  meist 
im  Anschluss  an  eine  Gemütsbewegung  oder  einen  Krampfanfall,  daneben 
sind  die  Stigmata  der  Hysterie  nachzuweisen,  auch  fehlt  fast  immer  die 
Echolalie  und  Koprolalie,  ferner  ist  das  Leiden  auf  suggestivem.  Wege 
zu  beeinflussen;  indess  ist  die  Unterscheidung  nicht  immer  sicher  zu 
treffen. 

Von  dem  Paramyoklonus  unterscheidet  sich  diese  Affektion  in 
den  ausgebildeten  Fällen  auf  den  ersten  Blick  (siehe  das  folgende  Kapitel), 
doch  sind  einzehie  Autoren  geneigt,  die  beiden  Afiektionen  zu  einer 
Kranklieitseinheit  zusammenzufassen.  Mit  dem  Jumping  der  Amerikaner, 
dem  Latah  (auf  Malaya)  und  dem  Meriatschenje  (Sibirien)  ist  es  wahr- 
scheinlich identisch  oder  diesen  Zuständen  doch  sehi'  verwandt. 

Endlich  ist  noch  hervorzuheben,  dass  im  Verlauf  der  Paranoia  nicht 
selten  Zwangsbewegungen  und  Zwangshandlungen  beobachtet  werden,  die 
aber  auf  dem  Boden  von  Wahnvorstellungen  entstehen.  Dahin  dürfte 
wohl  auch  ein  von  Siamanna  als  „Tic  mit  Paranoia''  beschriebener 
Fall  gehören. 

Therapie.  Die  Sedativa  und  Nervina  haben  meistens  keinen 
wesentlichen  Einfluss,  doch  sind  die  Brompräparate  im  Stande,  eine  ge- 
wisse Beruhigung  herbeizuführen.  Auf  der  Höhe  der  Paroxysmen  kann 
es  selbst  erforderlich  sein,  Chloralhydrat  und  Chloroforminhalation  anzu- 
wenden, um  dem  Kranken  Stunden  der  Ruhe  zu  verschaffen.  Arsen  ist 
wirkungslos.  Auch  Hyoscin  und  Eseriu  wurde  von  mir  ohne  durch- 
greifenden Erfolg  verordnet,  während  Rosenfeld  das  erstei-e  einmal 
wirksam  fand.  Nur  in  einem  Falle,  in  welchem  es  zur  Eseriu-lutoxikntion 
kam,  schwanden  die  Symptome  für  einige  Tage.  ^ 

Wohltliuend  wirkt  ein  mildes  hydi'iatisches  Verfahren  (besondei-s 
feuchte  Packungen)  und  vor  allem:  die  Isolierung  des  Patienten.  Einige 
Male  sah  ich  nach  Appükation  des  Haarseils  eine  wesentliche  Bessei'ung 
eintreten. 


Der  Paramyoelomis  niultiplox. 
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Dil'  Hyi)Uose  hiit  -  soweit  unsere  Ertalinmi>eu  ivichen  —  in 
(Uesen  Fällen  keine  nennenswerten  Erfolge,  die  Patienten  lassen  sich 
gTOSsenteils  nicht  in  den  hypnotischen  Znstand  versetzen. 

Von  o yiuiiastischen  Kuren  habe  ich  dagegen  häulig  gi'ossen 
Nutzen  gehabt.  Ich  lasse  deji  Patienten  unter  Aufsicht  einer  geschulten 
Person  eine  lleihe  gymnastischer  BeAvegungen  ausführen,  dann  folgen 
anfangs  fiir  sehr  kurze,  dann  aber  für  längere  Zeit  Uebuugen  im  Ruhig- 
halteu  des  Körpers  und  der  einzelnen  'Peile,  in  der  Unterdrückung  von 
Reflex-  und  Atfektbewegungen  etc.,  das  wii-d  dem  Patienten  anfangs 
schwer  und  ich  habe  es  nützlich  befunden,  gleich  im  Anschluss  an  diese 
erzwungene  Ruhe  wieder  aktive  Ciymnastik  (Freiübungen  und  dergl.)  vor- 
nehmen zu  lassen. 

Der  Paraniyoclonns  multiplex  (Friedreich). 
Die  31yoklonie.  Polyklonie. 

Das  Leiden  ist  zuerst  von  Friedreich  im  Jahre  1881  beschrieben 
worden.  Die  in  der  Folgezeit  von  anderen  Autoren  mitgeteilten  Beob- 
achtungen decken  sich  nur  zum  Teil  mit  der  von  Friedreich  gegebenen 
Sclüldernng. 

Die  AJfektiou  kennzeichnet  sich  durch  klonische  Zuckungen, 
welche  sich  vorwiegend  in  den  Muskeln  der  Extremitäten  und  des 
Stammes,  gar  nicht  oder  in  geringerem  Masse  in  denen  des  Gesichts 
abspielen.  Die  Zuckungen  sind  kurz,  blitzartig,  sie  befallen  einzelne  und 
nicht  synergisch  zusammenwirkende  Muskeln,  und  so  ist  auch  der 
lokomotorische  Effekt  der  Zuckung  ein  geringer  oder  er  kann  ganz  fehlen, 
Sie  sind  nahezu  gleichmässig  auf  die  Muskeln  beider  Körperhälften  verteilt, 
können  auch  syuunetrisch  auftreten,  in  der  Regel  erfolgen  sie  jedoch 
nicht  synchron,  auch  nicht  in  rhythmischer  Weise,  sondern  es  liegen 
Intervalle  von  verschiedener  Dauer  zwischen  den  einzelnen  Zuckungen, 
von  denen  bald  niu-  Avenige,  bald  60 — 100  und  darüber  auf  die  Minute 
kommen.  Sie  befallen  einen  einzelnen  Muskel,  der  isoliert  vom  Willen 
nicht  zui'  Kontraktion  gebracht  werden  kann,  wäe  z.  B.  den  Supinator 
longus.  Selbst  auf  einzelne  Muskelabschnitte  können  sie  sich  beschränken. 
Neben  dem  klonischen  Muskelkrampf  kann  sich  ein  librilläres  Zittern 
geltend  machen. 

Wenn  auch  alle  Muskeln'  ergriffen  Averden  können,  so  sind  doch 
einzelne  vornehmlich  und  fast  in  allen  Fällen  beteiligt:  der  Supinator 
longus,  der  Biceps,  der  Cucullaris,  der  Quadriceps  femoris,  der 
Semitendinosus  etc. 

Die  aktiven  BeAvegungen,  die  in  der  Regel  nicht  beeinträchtigt  sind, 
haben  einen  beruhigenden,  krampfbeschAvichtigenden  Einfluss,  um- 
gekehrt Avirkt  die  GemütsbeAvegung.  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  ver- 
ringert die  Zuckungen.  Völlig  schAvinden  sie  in  der  Regel  im  Schlafe. 
Die  Sehnenphänomene  Avaren  meistens  lebhaft  gesteigert.  Das  Bekloiifen 
der  Patellarsehne,  schon  die  lierührnng  der  Haut  steigert  die  Konvulsionen. 

Die  motorischen  R.eizers(;heinungen  bilden  geAVöhnlich  das  einzige 
Kmukheitssymptom.  Alle  andei-en  Funktion(>ii  sind  noi'uuvl.  Das  gilt 
auch  für  die  mechanische  und  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln. 
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Kiiiipe  Male  bpobaclitete  ich  eine  Koniltiiiatioii  des  J'araniyoklomis 
mit  der  L'i-ticaria;  in  einem  anderen  Falle  sali  ich  eine  Abart  dieses 
Leidens  bei  einer  an  progressiver  Muskelatiophie  leidenden  Fi-au  sich 
entwickeln,  die  ausserdem  an  Kisenbalinliiiclit  etc.  litt. 

In  mehreren  FälUüi  gin^'  der  Eni  Wickelung  desselben  ein  Schreck 
voraus,  in  anderen  eine  Infektionskrankheit,  in  einzelnen  ein  Trauma. 

Unverricht  hat  eine  besondere  Foi-m  der  Myoklonie  be- 
schrieben, die  sich  durch  die  l'amiliäi'e  Natui  des  Leidens  und  die  Ver- 
knüpfung- desselben  mit  Epilepsie  charakterisierte,  feiner  ergriffen  die 
Zuckungen  in  einzelnen  seinei-  Fälle  auch  die  Zungen-  und  Schlund- 
niuskeln,  sowie  das  Zwerchfell.  Fälle  diesei-  Art  wurden  auch  von  Weiss, 
Krewer,  Sepilli  und  besonders  von  Lnndborg  beschrieben,  der  den 
Ausgang  in  Dementia  mehrfach  feststellen  konnte. 

Das  Leiden  befällt  vorwiegend  das  männliche  Geschlecht. 

Die  Schwierigkeit,  aus  dem  „Chaos  der  motorischen  Neurosen" 
einzelne  Formen  herauszugreifen  und  sie  gegen  andere  schai-f  abzugrenzen, 
kommt  bei  dem  Versuch,  die  nosologische  Selbständigkeit  des  Pai'amyo- 
klonus  zu  begründen,  so  recht  zum  Ausdruck.  Sobald  man  sicli  etwas  von 
dem  Friedrejcli'schen  Symptombild  entfernt,  läuft  man  Gefahr,  in  das 
Gebiet  einer  anderen  Neurose  liineinzutreten.  Und  doch  ist  gerade  die 
Berechtigung,  die  Friedreich'sche  Form  als  ein  selbständiges  Leiden  zu 
betrachten,  angezweifelt  Avorden  (Möbius,  Strümpell),  wie  manche 
Autoren  überhaupt  geneigt  sind,  die  Myoklonie  ganz  in  die  Hysterie  auf- 
gehen zu  lassen.  Ich  halte  das  für  verfehlt,  wenn  es  auch  zuzugeben 
ist,  dass  es  eine  hysterische  Form  dieses  Leidens  giebt.  In  anderen 
Fällen,  so  besonders  bei  den  von  Unverricht  beschi'iebenen,  hatte  die 
Affektion  eine  innige  Beziehung  zur  Epilepsie.  "Wieder  in  andei'en  Fällen 
der  Myoklonie  lässt  sich  nur  feststellen,  dass  sie  auf  dem  Boden  der 
psychischen  Entartung  entstanden  ist. 

Auch  den  Versuch,  diese  Neurose  —  und  zwar  den  Unverricht- 
schen  Typus  —  als  eine  Abart  der  Chorea  chronica  anzusehen  (Möbius, 
Böttiger,  F.  Schnitze),  kann  ich  nicht  als  berechtigt  anerkennen. 

Die  nicht-hystei'ische  P'orm  der  Myoklonie  bildet  ein  selbständiges 
Leiden,  die  von  Unverricht  beschriebenen  Fälle  einen  besonderen  Typus 
desselben.  Aber  es  ist  zuzugeben,  dass  der  hysterische  Charakter  nicht 
immer  leicht  zu  erkennen  ist.  Die  im  Kapitel  Hysterie  für  die  Diagnose 
angeführten  Momente  müssen  auch  liier  verwertet  werden. 

AValirscheinlich  ist  Henoch's  Chorea  electrica  mit  der  Myoklonie 
identisch,  doch  Averden  ganz  verschiedenartige  Zustände  mit  dem  Namen 
Chorea  electrica  belegt  (vgl.  den  Abschnitt:  Chorea). 

Lugaro  uud  Soui-y  u.  A.  erblicken  iu  der  ölyoklonio  mir  ein  Symptom,  die 
Manifestation  des  „neuroklonischen  Zustandes"  der  moloiischcn  Neurone.  Je  nachdem 
dieser  nun  die  motorischen  L^rotonourone  oder  subcorlicalo  motorische  Neurone  II.  Ordnung 
oder  psychomotorische,  corticale  Neurone  ergreiie,  kommen  die  verschiedenen  Bilder 
1)  des  fibrillären  Zitterns  und  des  Parnmyoklouus.  2)  des  Tics  und  3)  der  Jlaladie  des 
Tics  zu  Stande.  Blurri  will  alle  diese  Zustände  von  der  Rinde  der  motorischen  Sphäre 
ableiten. 

F.  Schnitze  schlägt  für  den  Tic  convulsif  die  He/.eichnung  ^lonoklonic,  für  den 
Tic  gencral  die  Bezeichnung  Polyklonie  vor. 

Ob  Heldenhorgh's  funktioneller  intermittierender  paradoxer  Myoklonus  — 
Hauptsymptom:  klonische  Zuckungen  in  den  Antagonisten  beim  Versuch  eine  Jluskel- 
gruppe  in  Thätigkeit  zu  setzen,       H.  brüske  Kontraktionen  der  Hand-  und  Finger- 
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Strecker  beim  Vei-such,  einen  (legonstund  nül  der  Hand  zu  erfassen  etc.  —  wirklich 
ein  selbständiges  Leiden  darstellt,  müssen,  wie  der  Autor  selbst  zugiebt,  erst  weitere 
Beobachtungen  lehren. 

Man  hat  auch  eine  Form  dieses  Leidens  abgegrenzt,  bei  welcher  die  niotorischon 
Keizerscheinungon  ausschliesslich  den  CMiarakter  des  (ibrilliiren  Zilt.erns  haben  sollen. 
Ich  halte  es  für  recht  zwoitelhal't,  ob  derartige  AHektionen  hierher  gerechnet  werden 
dürfen.  Dieser  Anifassung  ist  es  aber  wohl  zuzuschreiben,  dass  ein  l'aranij'oklonus  als 
Symptom  verschieilener  Rückenmarkserkraidiiingeu :  der  Myelitis,  Poliomyelitis  etc.  von 
Raymond,  Levi- Kollet,  Korgne  u.  A.  besciirieljen  wurde.  Diese  Fülle  gehören  nach 
meiner  L'eberzeugung  nicht  in  den  Rahmen  der  Myoklonie,  vielmehr  handelt  es  sich  nur 
um  einen  ungewöhnlich  stark  entwickeilen  und  ausgebreiteten  iibrillären  'J'rGmor.  Für 
einzelne  derselben  ist  es  jedoch  schwer,  aus  der  Schilderung  zu  entnehmen,  ob  nur  ein 
fibrilläres  Zittern  oder  ein  wirkliches  Nebeneinander  zweier  verschiedener  Erkrankungen 
bestanden  hat.  So  beschreiben  Feinde!  unil  Froussard  die  Kombination  der  ^Myoklonie 
mit  der  multiplen  Neurohbromatose,  Levi  und  EoUet  mit  der  Spondylose  rhizo- 
melique  etc.  etc. 

Die  Prog-nose  ist  in  den  reinen  Fällen  eine  ernste.  P^riedreich 
glaubte  Heilling-  konstatiert  zu  haben,  es  kam  aber  7AI  einem  Eückfall 
und  das  Leiden  blieb  dauernd  bestehen.  Einige  Male  wurden  glänzende 
Heilerfolge  diu'ch  den  elektrischen  Strom  erzielt,  aber  es  ist  wahr- 
scheijilich,  dass  es  sich  da  um  einen  hysterischen  Zustand  gehandelt  hat. 

Die  genaue  Untersuchung  der  nervösen  Organe,  die  Schnitze  in 
einem  Falle  vornehmen  konnte,  ergab  ein  durchaus  negatives  Eesultat. 

Die  Grundlage  dieser  Neurose  bildet  nach  Friedreich's  Ansicht 
ein  Ei-regungszustand  in  den  Ganglien  der  Vorderhörner  des  Eücken- 
markes.  Eine  ähnliche  Anschauung  vertritt  Unverricht.  Nach  Schild- 
drüsenexstirpation  sollen  bei  Tieren  ähnliche  Krampferscheinungen  beob- 
achtet sein  (Wagner). 

Therapie.  Bromkalium  und  Chloralhy drat  haben  einen  calmierenden 
Eintluss  und  können  eine  vorübergehende  Besserung  herbeiführen.  Arsenik 
hat  in  einzelnen  Fällen  erfolgreich  gewirkt.  Der  galvanische  Strom  ver- 
dient angewandt  zu  werden.  Auch  die  statische  Elektrizität  und  schwellende 
faradische  Ströme  werden  empfohlen.  Thyreoidin  soll  sich  einmal  als 
Heilmittel  bewährt  haben.  Mich  hat  diese  Medikation  im  Stich  gelassen. 
Für  einen  Teil  dieser  Fälle  dürfte  sich  die  Psychotherapie  bewähren. 


Die  Beschät'tiguugskrüiiipfe. 

(Beschäftigungsneurosen,  koordinatorische 
Beschäftigungsneurosen.) 

Unter  Beschäftigungskrampf  verstehen  wir  eine  —  insbesondere  von 
Bell,  Duchenne  nnd  Benedikt  beschiiebene  —  Innervationsstörung  der 
Muskulatur,  welche  sich  nur  bei  einer  bestimmten  komplizierten,  durch 
Uebung  erworbenen  Thätigkeit  derselben  einstellt,  während  die 
Muskeln  bei  jeder  anderen  Aktion  dem  Willen  gehorchen. 

Die  häufigste  Form,  der  Typus  desselben,  ist 

der  Schreibekrampf  (Graphospasmus,  Mogigraphie), 

d.  i.  eine  sich  beim  Sclir('il)on  einstellende  Innervationsstörung  der  agierenden 
Muskeln,  durch  welche  dasselbe  erschwert  oder  unmöglich  gemacht,  die 

Oppenh eim ,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.  TU.  .^ufi.  69 
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II.  Sitczieller  Teil 


Schrift  ciitstfllt  und  iiinlt'Utlicli  wird,  wäliiviKl  die  Hand  zu  allwi  audei'en 
Verriclitiuijieii  ycbniuclit  wei-deii  kann.  J)i('  nächst  Ursache  des 
Schreil)ekianii)tes  ist  die  Ueberanstrengung  dei-  Muskeln  durch  das 
Schreiben.  Su  entwickelt  sich  das  Leiden  meistens  bei  J'ei-sonen,  die  viel, 
die  berufsmässig-  schreiboMi.  Es  sind  jedoch  fast  niemals  Jndividuftn  mit 
intaktem  Nerveusystem,  welche  von  diesem  Uebel  lieimgesucht  wei-den, 
es  lässt  sich  vieliuehr  in  der  grossen  Mehrzahl  «lei-  Fälle  eine  neui-o- 
patliisclie  Anlage  nachweisen.  Fast  alle  meine  J'atienten  gehöi-ten  in 
die  Kategorie  der  Neurastheniker,  einige  litten  an  Hemikrauie, 
andere  an  Neuralgie,  einer  an  Stottern,  einer  an  hartnäckigem  Schwindel, 
einer  an  Epilepsie.  Auch  ist  die  Kombination  von  Schreibekramjjf 
mit  Tic  convulsif,  Agoraphobie,  Tabes,  mit  abgelaufener  Polio- 
myelitis etc.  beobachtet  worden.  Einer  meiner  Patienten  litt  an  einer 
angeborenen,  der  Sclerosis  nuiltiplex  klinisch  sehr  nahestehenden  Foi-m  dei- 
Diplegie.  Die  Beziehung  des  J^eidens  zur  neuropathischen  JJiathese  wird 
besonders  auch  dadm-ch  illustriert,  dass  mehrere  Mitglieder  einer 
Familie  von  demselben  befallen  werden  können. 

Begünstigt  wird  die  Entstehung  desselben  durch  den  Gebrauch 
spitzer,  harter  Stahlfedern  und  besonders  durch  eine  schlechte,  d.  i.  eine 
mit  unnötigem  Kraftaufwand  verbundene  Art  des  Schreibens.  Nament- 
lich schlecht  ist  die  Methode,  bei  welcher  der  kleine  Finger  den  Stütz- 
punkt der  Hand  bildet  und  nur  mit  den  Fingermuskeln  geschrieben  wird. 
Je  mehr  die  kleinen  Handmuskeln  angestrengt  werden,  desto  leichter 
entsteht  der  Krampf.  Bei  einer  Dame  entAvickelte  sich  das  Leiden,  nach- 
dem sie  ihren  Gatten  wegen  Paral^'sis  agitans  gepflegt  hatte  und  sie 
selbst  von  dieser  Krankheit  ergriffen  zu  werden  füi'chtete.  Bei  einem 
andern  meiner  Patienten  entstand  der  Schreibekampf  im  unnn'ttelbai  en 
Anschluss  an  eine  spiritistische  Sitzung.  Bei  dieser  Gelegenheit  möchte 
ich  erwähnen,  dass  diese  Brutstätten  der  psj^chischen  Infektion  mir  schon 
eine  Reihe  von  Psychosen  und  Neurosen  zugefüliit  haben. 

Es  ist  begreiflich,  dass  Erwachsene  männlichen  Geschlechts  am 
häufigsten  befallen  werden;  indess  ist  auch  das  Kindesalter  nicht  immun. 

Andauernde  Gemütsbewegungen  sind  im  Stande,  das  Leiden  zum 
Ausbruch  zu  bringen.  Nur  in  seltenen  Fällen  schliesst  es  sich  an  Ver- 
letzungen der  Hand  oder  örtliche  Entzündungsprozesse  an  (Seeligmüller). 
Doch  steht  es  nicht  zu  bezweifeln,  dass  es  dui'ch  derartige  schmerzhafte 
Affektionen,  vielleicht  auch  durch  eine  Netiritis,  auf  reflektorischem 
Wege  hervorgerufen  werden  kann. 

Die  Beschwerden  entwickeln  sich  allmählich.  Der  Kranke  ermüdet 
zunächst  leichter  beim  längeren  Schreiben,  bald  bemerkt  er,  dass  er  die 
Feder  nicht  mehr  so  in  der  Gewalt  hat  wie  früher,  dass  er  nicht  so 
schnell  und  so  glatt  schreibt,  sondern  hier  und  da  an  einem  Buchstaben 
festklebt.  Nach  einigei'  Zeit  kommt  es  ihm  zum  Bewusstsein.  dass  sich 
die  Muskeln  krampfhaft  anspannen,  so  dass  der  Federhalter  übermässig 
fest  gehalten  wird. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  in  der  Tliat  ein  Krami)f,  welchi^r 
das  Hindernis  abgiebt.  Die  spastische  Form  des  Schreibekrampfes  ist 
die  gewöhnliche.  Der  tonische  Kramjjf  beti'ifft  vor  Allem  die  Fingerbeuger, 
namentlich  die  des  Daumens  und  Zeigefingers,  selten  kommt  es  vor,  dass 
sich  die  Strecker  krampfhaft  anspannen,  so  dass  die  h^eder,  nicht  mehr 
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festp-ehalten,  den  Fiiio-eni  entfällt.  JMandniuil  werden  die  Fingei'  fiewaltsam 
ofespi-eizt,  der  Dannien  wird  durch  den  Krampf  in  die  Vola  mainis  liinein- 
gezogen.  Nach  und  nacli  greift  er  auch  auf  die  Hand-  und  Vorderarui- 
nuiskehi  über:  dasHaudgelenk  wird  überstreckt,  jjrouiert  oder  auch  suiiinicrt 
und  so  die  Hand  vom  Papier  abgelioI)eu.  Meistens  verursaclit  das  Schreilten 
auch  einen  Schmerz,  der  bald  in  die  Muskeln,  bald  in  die  Knochen  und 
Gelenke  verlegt  wird.  Konnte  der  Patient  anfangs  uoch  einige  Zeit  schi-eiben, 
ehe  der  Krampf  sich  in  stiu-ender  Weise  einstellte,  so  wird  das  Hiiulernis 
immer  grösser,  bis  er  schliesslich  nicht  ein  Wort  mehr  zu  Stande  bringt, 
ohne  dass  die  Sehrift  durch  den  Krampf  beeinträchtigt  und  entstellt  wird. 
Die  Schriftzüge  werden  plump,  unregelmässig,  zei-rissen,  zerklüftet, 
die  Striche  hier  und  da  aussetzend,  die  Grundstriche  übermässig  dick, 
einzelne  Buchstaben  zu  klein  oder  zu  gross.  Beobachtet  man  den  Schreiljenden, 
so  sieht  nuin,  wie  die  Hand  gewissermassen  au  dem  Halter  erstarrt,  wie 
die  Feder  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  heraufrutscht,  oder  wie  sich 
die  Hand  gewaltsam  von  der  Unterlage  abhebt.  Je  mehr  er  sich  beob- 
achtet und  je  tiefer  ihn  sein  Leiden  bekümmert,  desto  mehr  steigei"t  sich 
die  Störung. 

Seltener  ist  es  ein  Zittern,  welches  das  Hindernis  für  die  Schreibe- 
bewegungen  abgiebt,  man  hat  diese  Form  des  Schreibekrampfes  als  die 
tremorartige  bezeichnet.  Ebenso  ist  es  imgewöhnlicb,  dass  sich  eine  ein- 
fache Schwäche  beim  Schreiben  geltend  macht;  die  Hand,  die  sonst  eine 
normale  Muskelkraft  entwickelt,  versagt  beim  Schreiben,  indem  die  Muskeln 
erlahmen  (paralytische  Form).  Nicht  selten  liegt  eine  Vereinigung  von 
Ki'ampf  und  Zittern  vor. 

Endlich  könnte  man  noch  von  einer  sensiblen  oder  neural- 
gischen Form  dieser  Beschäftigungsneurose  sprechen.  Ein  schmerzhaftes 
Ermüdungsgefühl  kann  sich  zwar  bei  jeder  der  geschildei'ten  Formen, 
besonders  auch  bei  der  spastischen  einstellen;  es  giebt  aber  Fälle  von 
Mogigraphie,  in  denen  Schmerzen  allein  das  Schreiben  unmöglich  machen, 
Schmerzen,  die  nur  diese  Bewegungen  begleiten. 

Das  Ergebnis  der  objektiven  Untersuchung  ist  in  der  Regel 
ein  negatives.  Die  Motilität  und  Sensibilität  ist  nicht  beeinträchtigt,  es 
besteht  weder  Ataxie  noch  Zittern.  Auch  bilden  Druckpunkte  an  den 
Nerven  einen  ganz  inkonstanten  Befund.  Es  sind  hier  und  da  Schwellungen 
und  Verdickungen  au  den  Sehnenscheiden  der  Fiugerstrecker  (A.  Pick) 
oder  Peiiostitis  am  Condylus  ext.  humeri  (Runge)  beschrieben  worden, 
indess  halte  ich  es  für  zweifellös,  dass  diese  nur  bei  Disponierten  den 
Sclii-eibekrampf  hervorbringen.  Die  neben  dem  Schreibekrampf  bestehende 
Neurasthenie  kann  sich  durch  objektive  Jvrankheitszeichen:  Erhöhung 
der  Sehnenphänomene,  Steigerung  der  mechanischen  Muskelerregbarkeit, 
vasomotorische  Störungen  etc.  manifestieren. 

Der  Verlauf  des  Leidens  ist  fast  immer  ein  protrahierter,  es  kann 
Jahre,  selbst  das  ganze  Leben  lang  fortbestehen.  Li  der  Regel  macht 
das  betroffene  Individuum,  wenn  andere  fehlgeschlagen  haben,  den  Versuch, 
das  Schi-eiben  mit  der  linken  Hand  zu  erlernen  —  und  das  geht  auch 
eine  ^^'eile,  aber  nur  selten  für  die  Dauer,  meistens  stellt  sich  der 
Schrei bekrami)f  «-i^ch  in  dieser  Hand  ein. 

Die  Prognose  ist  überhaupt  keine  günstige.  Nur  in  der  Minder- 
zahl dei-  Fälle  gelangt  das  Leideu  zui-  Heilung  und  in  den  geheilten 
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kommt  es  liäniio-  zu  Rezidiven.  Je  län{?er  die  AftVktion  Ijei-eits  bestanden 
liat.  desto  \veni<i'er  Aussicht  auf  Uenesun^^  ist  voiiian(l(^n.  In  einigen 
Füllen  sah  ich,  ebenso  wie  Jierf>:er  u.  A.  vollkoninicne  lleilunji-  eintreten, 
in  einem  anderen,  welcher  ein  jnnj^es  Mädclien  betraf.  Iji-achte  die  Vei- 
lobuno-  Heiluiifi-,  aber  in  der  Khe  i-ezid i vii-te  der  Schreibeki-amitf.  Die 
sensible  l^'oi'ui  fi,iebt  eine  bessere  Prognose.  Neuei-dings  hat  sich  Zablu- 
dowski  auf  t^rund  seiner  Erfahrungen  günstiger  über  die  Prognose 
ausgesprochen. 

Die  Diagnose  ist  meistens  leicht  zu  stellen.  Man  hüte  sich  vor 
dem  Fehler,  jede  Erkrankung,  die  sich  unter  Andei-eni  durch  .Schreib- 
störnng  kennzeichnet,  füi-  Schreibeki'anipf  zu  halten.  Die  multiple  Sklerose, 
die  Tabes  (wenn  sie  in  den  o])eren  Extremitäten  beginnt),  eine  langsam 
sich  entwickelnde  Hemiplegia  dextra,  die  Paralysis  agitans,  diese  und 
andere  orgaiiische  Erkrankungen  des  Nervensystems  können  zu  Störungen 
der  Motilität,  der  Sensi])ilität  und  Koordination  führen,  Avelche  sich  im 
ersten  Beginn  nur  bei  komplizierten  Bewegungen,  wie  beim  Schreiben, 
in  einer  für  den  Kranken  auffälligen  Weise  bemerklich  machen.  Dem 
genau  untersuchenden  Ay'/X  wird  es  jedoch  nicht  entgehen,  dass  diese 
Symptome  auch  bei  der  einfachen  Prüfung  der  Beweglichkeit,  des  Gefühls, 
der  Koordination  etc.  hervortreten. 

Eine  gewisse  Schwierigkeit  in  der  Diagnose  bereiten  nur  die  Fälle, 
in  denen  ein  hysterisches  oder  neurasthenisches  Zittern  die  Un- 
fähigkeit zu  schreiben  bedingt.  Dass  auch  andere  Erscheinungen  der 
Hysterie  und  Neurasthenie  vorhanden  sind,  spricht  nicht  gegen  das  Be- 
stehen eines  Schreibekrampfes,  da  er  sich  ja  nicht  selten  mit  diesen 
Neurosen  A^erknüpft.  Ist  er  jedoch  nur  eine  Folge  des  nervösen  Tremors, 
so  ist  die  Prognose  entschieden  weit  günstiger,  als  weim  er  ein  selb- 
ständiges Leiden  bildet.  Meistens  ist  die  Entsclieidimg  schnell  dadui'ch 
gegeben,  dass  der  nervöse  Tremor  sich  auch  bei  allen  anderen  Bewegungen 
in  derselben  Weise  geltend  macht;  ferner  kann  dm-ch  Ablenkung  der 
Aufmerksamkeit  some  durch  Suggestiveinflüsse  in  Fällen  dieser  .Ai"t  die 
Schreibestörung  gewöhnlich  w^eseutlich  verringert  werden.  Diese  Merk- 
male sind  jedoch  nicht  immer  vorhanden  und  auch  nicht  immer  stich- 
haltig. Es  darf  ferner  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  in  schAveren,  ver- 
alteten Fällen  von  Schreibekrampf  sich  die  Störung  —  mag  es  nun 
Krampf,  Tremor  oder  SchAväche  sein  —  auch  bei  anderen  feineren 
Manipulationen  der  Hand,  z.  B.  beim  Einfädeln  einer  Nadel,  beim  Nähen. 
Violinspielen  etc.  geltend  machen  kann. 

Anatomische  Veränderugen  sind  in  den  bislang  unter.suchten 
Fällen  nicht  gefunden  w^orden  und  dürften  auch  bei  künftigen  Unter- 
suchungen kaum  zu  erwarten  sein.  Es  handelt  sich  zAveifellos  um  ein 
rein  funktionelles  Leiden,  um  eine  Erschöpfungsneurose,  Avelche 
ihren  Sitz  in  den  Koordinationscentren  hat,  in  den  centralen  Apparaten. 
Avelche  das  geordnete  Zusammemvirken  der  Muskeln,  Avie  es  zur  Aus- 
führung der  Schreibebewegungen  erfoi-derlich  ist,  beherrschen.  Die  centiä- 
fugalen  und  sensiblen  Erregungen,  Avelche  das  Schreiben  begleiten  und 
in  der  Norm  nicht  empfunden  Averden,  treten  jetzt  ins  BeAvnsstsein,  er- 
zeugen Unlustempfindnngen,  und  je  mehr  sich  die  Aufmerksamkeit  diesen 
Vorgängen  zuAvendet,  desto  stärker  Avird  der  Krampf. 
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Therapie.  Der  Weg,  der  am  ehesten  /iir  lleihiuj^-  liihrt,  ist  die 
absolute  Einstellung-  der  Thätigkeit,  welche  den  Krampf  auslöst. 
Das  Schreiben  ist  also  für  lange  Zeit  zu  untersagen.  Ks  ist  (hvnn  weiter 
austindig  zu  nuieheu,  ob  irgend  eine  Unart  resp.  eine  schlechte  iMetliode 
des  Schreibens,  der  Federführung  dem  Leiden  zu  Grunde  liegt,  und  weini 
dies  der  Fall  ist,  eine  Modifikation  der  Schreibmethode  zu 
empfidilen.  Zur  Verhütung  des  Sciireibkrampfes  kihinten  die  liclirer 
wesentlich  beitragen,  wenn  sie  die  Kinder  von  vornliiu'cin  an  eine  mög- 
lichst leichte  Art  des  Schreibens  gewöhnen  würden.  Der  Gebrauch  dicker 
Federhalter  oder  eines  Korkes,  dui'ch  welchen  der  Halter  gesteckt  und 
welcher  in  der  Hand  gehalten  wird,  kann  zur  Erleichterung  des  Schreibens 
dienen.  Es  empfiehlt,  sich,  grosse  Buchstaben  in  lateinischer  Eundschrift 
schreiben  zu  lassen. 

Von  ZabludoAvski  sind  vor  Kurzem  eine  Reihe  entsprechender 
Vorschriften,  die  sich  auf  Sitz,  Stellung  der  Hand  und  Finger  beim 
Schreiben  etc.  beziehen,  zusammengestellt  worden;  er  empfiehlt  zunächst 


Fig.  349a  und  b.   Schriftprobe  eines  an  Schreibekrampf  Leidenden  ohne  und  mit  Benutzung  des 
Nussbaum'schen  Bracelet.s.   (Nach  v.  Limbeck.) 

besonders  Kreisübungen  zur  Ausführung  grosser  Initialbuchstaben,  wobei 
sich  die  ganze  Hand  frei  über  das  Papier  bewegen  soll,  dann  allmäliliclien 
Uebergang  von  grösseren  Schriftformen  zu  den  geAVöhnliclieii,  ferner  rät 
er,  den  Vorderarm  nach  jedem  zweiten  oder  dritten  Worte  in  sich  parallel 
bleibender  Eichtung  von  links  nach  rechts  zu  verschieben  und  an  den 
Stellen,  wo  die  Feder  erfahrungsgemäss  leicht  stecken  bleibt,  einen  Halt 
machen  zu  lassen  etc.  etc.  —  Mit  dem  Bleistift  und  mit  Gänsefedern 
geht  es  meist  besser  als  mit  der  Stahlfeder.  Es  sind  auch  Federhalter 
angegeben,  die  mit  einer  Art  von  Klammer  oder  Ring  versehen  sind, 
welcher  über  den  Finger  gesteckt  wird.  Für  einzeliu^  Patienten  bietet 
das  Nussbaum'sche  Bracelet,  das  A'^on  den  gespreizten  Fingern  gehalten 
wird,  eine  gewisse  Erleichterung,  wie  die  beifolgende  Schriftprobe  lehrt 
(iMg.  349an.  b).  Auch  die  Zahl udowski 'sehen  Federträger  sind  ge- 
rühmt worden.  Durch  ein  genaues  Studium  der  in  jedem  einzelnen  Falle 
bestehenden  Störungen  lassen  sich  Vorrichtungen  ersinnen,  die  den  ab- 
normen Muskelspaniiungen  und  den  durch  dieselben  ei'zielten  Stellinigs- 
anomalien  entgegenarbeiten.    So  bi'achte  Limbeck  am  Hi-acelet.  als  es 
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seinen  Zweck  uiclit  mehr  ei'i'üUte.  eine  Sciiiene  an.  (inrcli  welche  die  Finger 
verliindeit  wniilen,  in  eine  extreme  Heugestellung  zu  geraten.  —  h'inden 
sich  örtliche  \  eränderungen.  wie  Sclnvellung  der  Sehnenscheiden,  so  niuss 
sich  die  Beliandlung  natürlich  gegen  diese  richten. 

Die  Behandlung  mit  Medikamenten  hat  kaum  einen  nennenswerten 
Einfluss  auf  das  Leiden,  doch  sind  die  Sedativa  und  Nervina  (z.  H. 
Strychnin),  neuerdings  auch  eine  Opium-Bromkur  (Dornblütii),  Seren 
Indikation  mir  jedoch  nicht  begriindet  ei'scheint,  em])fohlen  woi'den. 

Eine  hydiMatische  Kur  kann  von  erheblichem  Nutzen  sein,  be- 
sonders dannj  wenn  der  SchiHiibekrampf  auf  dem  Boden  der  Neura.sthenie 
entstanden  ist.  Dasselbe  gilt  von  dem  Aufenthalt  an  der  See,  im 
Gebirge  etc. 

Der  elektrische  Strom  ist  von  sehr  unsicherer  Wirkung.  Man 
wendet  den  galvanischen  Strom  an,  der  durchs  Halsmark  geschickt  oder 
in  der  Weise  api)liziert  wird,  dass  die  Kathode  in  die  Nackengegend, 
die  Anode  in  die  Gegend  des  Plexus  brachialis  und  der  einzelnen  Ärm- 
nerven  gesetzt  wird.  M.  Meyer  empfahl  die  stabile  Anodenbehandlung 
etwaiger  Druckpunkte  an  der  Wirbelsäule. 

Die  besten  Erfolge  sind  durch  Massage  und  Heilgj^mnastik  ei-- 
zielt  worden.  In  den  von  mir  behandelten  Phallen  hat  besonders  die 
schwedische  Heilgymnastik  (Widerstandsbewegungen  der  einzelnen 
Finger-  und  Handmuskeln)  Gutes  geleistet.  Zw'eifellos  spielt  in  vielen 
Fällen  die  Suggestion  bei  der  Beliandlung  eine  Rolle. 

Wo  alle  Mittel  versagen,  ist  der  Gebrauch  der  Schreibmaschine  zu 
empfehlen. 

Anderweitige  Beschäftigungsneurosen. 

Fast  so  zahlreich  und  mannigfaltig  wie  die  Berufsarten  sind  die  Beschäftignngs- 
neurosen;  bekannt  sind:  der  Klavierspie  I  er-,  Violinisten-,  Flötisten-,  Cellisten-, 
Näherinnen-,  Telegraphisten-,  Schneider-,  Schuster-,  Cigarrenwickler-. 
Uhrmacher-,  Melker-,  Schmiede-,  Tänzerinneukrampf,  doch  sind  auch  noch 
andere  Formen  beschrieben. 

Für  die  Entwickelung  und  Symptomatologie  gilt  ungefähr  dasselbe,  was  für  den 
Schreibekrampf  angeführt  worden  ist. 

Der  Klavierspielkrampf  kommt  besonders  bei  Pianistinnen  in  der  Lehrzeit  vor. 
Er  besteht  in  der  B,cgel  in  abnormen  Muskelspannungen,  durch  vrelche  ein  Finger  oder 
mehrere  von  den  Tasten  abgehoben  oder  gegen  dieselben  gepresst  werden,  so  dass  das 
Spiel  unterbrochen  wird.  Meist  ist  das  Leiden  schmerzhaft  und  der  Schmerz  wird 
nicht  allein  in  den  Fingern  und  Armen,  sondern  besonders  auch  in  der  Gegend  der 
Schultern  und  der  Wirbelsäule  empfunden.  Auch  eine  paralytische  Form  des  Klavier- 
spielkrampfes, ein  völliges  Erlahmen  der  Hand  oder  einzelner  Finger  kommt  vor.  In 
den  meisten  Fällen  ist  es  überhaupt  nur  der  beim  Spielen  eintretende  Schmerz  und 
die  Ermüdung,  die  das  Hindernis  abgeben. 

Der  Violinistenkrauipf  befällt  bald  die  deu  Bogen  führende,  bald  die  die  Saiten 
drückende  Hand,  zuweilen  auch  beide.  In  einem  Falle,  den  ich  behandelte,  stellten 
sich  Paracsthesien  bei  jedem  Versuch,  die  Violine  zu  spielen,  ein.  die  das  Weitorspielen 
unmöglich  machten.  Sobald  der  Patient  aussetzte,  war  er  frei  von  jeder  Beschwerde. 
Ein  anderer  empfand  Schmerz  in  den  Muskeln  der  Schulter  und  des  Oberarms.  ^ 

Der  Flötonspiclcrkrampf  betrifft  bald  nur  einzelne  Finger,  bald  die  ganze  Hand, 
die  linke  häufiger  als  die  rechte. 

Der  Scliini(!ciol<riiinpl'  befällt  die  Muskeln  dos  Oberarms  und  der  Selnilter.  nnnient- 
licii  den  Dcltoideus  und  Hice|)s,  welche  sich  beim  Hoben  des  Hammers  tonisch  an- 
spannen.   Der  den  Krampf  begleitende  Schmerz  ist  ein  erheblicher. 
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Der  Mflkerkrnmpf  ist  eine  AH'oktioii,  voji  der  Viehmiigtlc,  dio  das  Melken  tag- 
aus, tageiii  aus/.uliihrt'ii  haben,  ergrilVcn  werden:  liei  jedem  Versucli  stellt  sieh  ein 
tonischer  Krampt'  in  den  Hengern  nml  Streekern  der  Hand  mul  der  Finger  ein  nnter 
heftigem  Schmerz.  Zuweilen  ist  der  Krnmpf  auch  von  einem  üeliihl  der  Vertotung 
und  Kälte  in  den  Fingern  begleitet.  Eine  Kombination  dieses  Krampfes  mit  einer 
degenerativon  Neuritis  im  Medianusgebiot  beschrieb  R o m a k.  Als  K e II  n  e r  1  ä h  m u  n g 
schildert  Runge  eine  Schwäche  der  Strecker  und  Su])inat()ron  der  Hand,  welclie  sich 
bei  angestrengtem  berui'smässigen  Tragen  von  Teilern,  (iliisern  etc.  geltend  macht. 

Der  Näherinnen-  oder  Schneiilerkranipl"  betritVt  i)e.si)nders  dio  Muskeln  des 
Daumens  und  Zeigefingers,  der  Cigarrenwicklerkrampl'  die  Hände  bei  der  Arbeit  des 
Wickeins;  bei  den  Telegraphisten  ruft  die  Muskelthiitigkeit,  wclclie  das  Hervorbringen 
der  Punkte  unil  Striche  am  Iforse-Apparat  bewerkstelligt,  den  Krampf  iiervor. 

Zweimal  beobachtete  ich  einen  Rasiererkrampf  (K  e  i  r  o  s  p  as  m  u  s  oderXyro- 
spasmus),  d.  h.  eine  krampt'iial'te  Spannung  der  Hand-  und  Fingermuskeln,  die  sieh 
bei  einem  Barbier,  jedesmal  beim  Versucli,  das  Messer  zum  Rasieren  anzusetzen,  ein- 
stellte. Davon  zu  treinien  ist  die  ebenlalls  von  mir  beobachtete  Koirophobie,  d.h. 
Angstanfälle,  die  sich  bei  einem  Friseur  jedesmal  in  dem  Moment,  in  dem  er  seine 
Beschäftigung  vornehmen  wollte,  einstellten.*)  —  Bei  Diamantschleifern  kommt  auch 
eine  Beschäftigungsneurose  vor  (Stephan). 

Der  von  Poore  angeführte  H o Iz s äg e k r am p f  (sawyers  cramp)  scheint  in  das 
Gebiet  der  Ärbeitsparesen  zu  gehören.  Einen  Beschäftigungskrampf  in  den  Lippen- 
muskeln beobachtete  ich  bei  einem  Trompetenbläser:  sobald  er  das  Instrument  ansetzte, 
kam  es  zy  einer  Kram2)l(?mpfinduug  in  dem  Orbicularis  oris,  und  der  Patient  war  zu- 
nächst unfähig,  einen  Ton  hervorzubringen.  Es  liess  sich  nicht  feststellen,  ob  es  sich 
um  einen  spastischen  oder  einen  paralytischen  Zustand  handelte. 

In  einer  nahen  Beziehung  zu  den  Beschäftigungskrämpfen  steht  auch  das  Stottern. 
Eine  schmerzhafte  Ermüdung  der  Stimmbaudmuskeln  bei  berufsmässigem  Gebrauch  er- 
wähnt B.  Frankel  als  Mogiphonie. 

In  den  unteren  Extremitäten  kommen  Beschäftigungskrämpfe  weit  seltener  vor, 
doch  ist  u.  A.  ein  Tänzerinnenla-ampf  beschrieben  worden,  eine  sich  bei  Solotäuzerinuen 
im  Beginn  des  Tanzes,  beim  "Vorwärtsschreiten  auf  der  Spitze  des  Fusses,  zuweilen 
einstellende  tonische,  schmerzhafte  Kontraktion  der  Wadenmuskeln.  Bei  Ai'beitern,  die 
mit  dem  Fuss  ein  Trittbrett  in  Bewegung  zu  setzen  haben,  soll  ebenfalls  ein  Be- 
schäftigungskrampf vorkommen. 

Es  giebt  ferner  optische  Beschäftigungsneurosen,  so  kann  nach  anhaltendem 
3Iiki-oskopieren,  z.  B.  bei  Fleischbeschauern,  beim  Versuch  desselben  ein  Krampf  im 
Akkomodationsmuskel  eintreten. 

Orbiculariskrampf  wurde  als  Beschäftigungsneurose  bei  Uhrmachern  beobachtet 
(T.  Cohn),  es  giebt  aber  auch  einen  Uhrmacherkrampf  in  den  Händen  (Wilde). 

Einen  Exerci er- Augenmuskelkrampf,  d.  h.  einen  sich  bei  militärischen  Augen- 
Einstellungen  entwickelnden  Krampf  der  entsprechenden  Augenmuskeln  beschreibt 
Tranjen. 

Der  „Nystagmus  der  Bergleute"  dürfte  hier  ebenfalls  anzuführen  sein.  Diese 
Störung  fand  ich  auch  bei  einer  Violinistin,  die  gezwungen  war,  berufsmässig  Noten- 
schrift von  einem  erhöhten  Pult  aus  bei  schlechter  Beleuchtung  abzulesen. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  besonders  vor  der  Verwechselung  der  Be- 
schäftigungsneurosen mit  den  Ai-beitsparesen  (den  professionellen  Paresen  S.  497)  zu 
warnen,  jenen  Lähmungszuständen,  die  sich  in  Folge  übermässiger  Anstrengung  be- 
stimmter Muskeln  in  diesen  entwickeln.  Meistens  ist  diese  Lähmung  auf  eine  Neuritis 
zurückzuführen.  Bei  genauer  Untersuchung  ist  eine  Verwechselung  nicht  möglich,  da 
es  sich  um  eine  dauernde  Lähmung  degenerativer  Natur  handelt,  die  oft  auch  mit 
Gefühlsstörungen  verknüpft  ist.  Aber  es  kommen  Kombinationen  der  Beschäl'tigungs- 
neuritis  mit  der  Neurose  vor. 

Die  Therapie  ist  nach  den  für  dio  Behandlung  des  Schreibokrampfs  entwickelten 
Grundsätzen  zu  leiten. 

Für  Pianisten  empfiehlt  Zahl  udowski  Anwendung  der  sog.  Jugendklaviere,  bei 
welchen  die  Mensuren  der  Klaviatur  wesentlich  kleiner  sind  als  die  normalen,  dann 
allmählichen  Uebergang  von  der  kleinen  zur  grossen  Klaviatur. 


'j  Weit  häufiger  kommen  freilich  Angstzustände  und  Schwindelanfälle  bei  dem 
sich  unter  dem  Messer  des  Harbiers  befindenden  Individuum  während  dieses  Aktes  vor. 
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Die  Tetanie. 

(Tetaiiille,  die  idioijathiscliHii  Musk(ilkräiii])t'('  r.iv.j. 

Das  von  Steinlieim  und  Dance  zuerst  bescliriebene  Leiden  1)e.steht 
in  intermittiei-enden,  bilateralen,  tonisclien,  meist  scliinerzliaften 
Kriunpt'en,  vornehmlich  in  bestimmten  Muskelgruppen  der  oberen 
Extremitäten,  die  fast  immer  ohne  Bewusstseinsstorung  verlaufen. 

Wähi-end  es  in  einzelnen  Ländern,  z.  H.  in  Hchweden.  und  an  (einzelnen 
Urten  nur  selten  vorkonnnt,  tritt  es  in  anderen,  z.  B.  W  ien,  in  gewissen 
Monaten  (März  und  April)  epidemisch  auf.  Junge  Männer  im  Alter 
von  16 — 25  Jahren  werden  ganz  vorwiegend  ei'gritl'en,  und  zwar  fast 
ausschliesslich  Individuen  der  arbeitenden  Klassen;  auch  im  Kindesalter 
ist  die  Erkrankung  nicht  selten;  Frauen  werden  fast  nur  wähi-end  der 
Gi'avidität  tmd  Laktation  betroffen,  das  höhere  Alter  ist  kaum  noch 
empfänglich  für  diese  Affektion. 

Eine  Keihe  von  Thatsachen  spricht  dafür,  dass  sie  eine  infektiös- 
toxische C-rrundlage  hat:  1)  das  epidemisch-endemische  und  selbst 
familiäre  Auftreten  derselben,  2)  die  Entwickelung  dei-selben  auf  dem 
Boden  der  Infektionskrankheiten:  im  Prodromalstadium,  im  Verlauf 
und  Gefolge  des  l^phus,  der  Cholera,  seltener  des  Scharlach,  dei-  Masern, 
der  Pneumonie,  Influenza,  Angina  (J.  Grunewald)  etc.,  3)  die  Rolle, 
welche  einzelne  Gifte  in  der  Aetiologie  dieser  Krämpfe  spielen  (Ergotin, 
Alkohol,  Chloroform,  Blei  — ,  ich  selbst  sah  sie  im  Anschlu.ss  an  eine 
Spermiu-Injektion  unter  Kollapserscheinuugen  sowie  in  einem  Falle  un- 
mittelbar nach  dem  Genuss  von  Ki-ebsen  eintreten),  vielleicht  gehöi-t 
auch  die  Nepbritis-Tetanie  hierher,  4)  die  noch  zu  eröj'ternde  Beziehung 
der  Tetanie  zu  Magendarmkrankheiten,  5)  die  im  Magen  (Bouveret 
und  Devic),  sowie  besonders  die  im  Harn  Tetanie-Kranker  von  Ewald 
und  AI bu  nachgewiesenen  toxischen  Produkte,  indess  ist  der  Weit  dieser 
Beobachtungen 'von  Fleiner,  Sievers  u.  A.  bestritten  worden. 

Andere  Thatsachen  lassen  sich  nicht  ohne  Weiteres  mit  der  Annahme, 
dass  ein  Virus  im  Spiele  ist,  vereinigen,  oder  scheinen  doch  darzuthun, 
dass  die  Krämpfe  auch  auf  anderer  Basis  entstehen  können.  Dahin  gehört 
vor  Allem  die  auffällige  Erscheinung,  dass  bestimmte  Berufs-  oder 
Beschäftigungsarten  eine  ausgesprochene  Prädisposition  schaffen,  so 
fanden  sich  unter  314  männlichen  Patienten  (v.  Fr  an  kl- Hoch  wart) 
141  Schuster  und  42  Schneider,  während  andere  Gewerbe,  z.  B.  die  der 
Maurer,  Weber  etc.  nur  je  einen  Fall  stellten.  Diese  Prävalenz  der 
Schuster  ist  auch  früheren  Beobachtern  aufgefallen  und  hat  zu  der  Auf- 
fassung geführt,  dass  die  Tetanie  „der  Schusterkrampf"  eine  Beschäftigungs- 
neurose sei.  Ich  möchte  jedoch  glauben,  dass  das  Handwerk  nicht  dii-ekt. 
sondern  dadtirch,  dass  es  die  Individuen  mit  einei-  uns  noch  unbeknunten 
Noxe  —  die  etwa  den  Tierhäuten  anhaften  könnte  —  in  Berührung 
bringt,  die  Gelegenheit  zm^  Erkrankung  schafft.  Nach  v.  Voss  werden 
in  Petersburg  die  Metallarbeiter  vornehmlich  befallen. 

Eine  andere  Beobachtung,  die  sich  mit  der  toxischen  Theorie  in 
Einklang  bringen  lässt,  ist  die,  dass  die  Totalexstirpation  der  Schild- 
drüse sehr  oft  Tetanie  im  Gefolge  hat  (N.  Weiss-Billroth),  während 
die  partielle  Exstirpation  fast  niemals  diesen  Kinflu.ss  hat.    In  zwei 


Die  Tetanie. 


1097 


Fällen,  iii  welclien  die  partielle  Stniinectoiiiie  Tetanie  im  LJeftil«i-e  halle 
(Meinert,  Vassale),  lag-  anssenlem  Uraviditat  vor.  Von  einzelnen  Autoren 
ist  nenenlinjis  besonders  die  Knncleation  der  (ilandulae  paratliyreoideae 
(vg-1.  das  Kapitel  iMyxoedem)  heseliuldigt  worden.  Ks  ist  denkbar,  ja 
es  ist  erwiesen,  dass  mit  der  Entt'ei'imng  dei-  Scliilddriise  sich  fStolTe  im 
Org-anismus  anhäufen,  denen  man  diese  krankmachende  Wirkung-  zu- 
schreiben könnte  und  es  weist  vieles  dariuif  hin,  (hiss  die  Di'üse  ein  Sekret 
absondert,  welches  gewissen  toxischen  Produkten  des  Stoftwechsels  gegen- 
über autitoxisch  Avirkt.  Neuerdings  gewinnt  die  Anschauung  an  Boden, 
welche  die  Tetanie  überhaupt  von  einer  abnormen  Thätigkeit  der  Schild- 
drüse, die  durch  die  anderen  Ursachen  angeregt  wei'deu  könne,  ableitet. 

Gesunde  Kinder  erkranken  nur  selten  an  Tetanie,  dagegen  ist  die 
Aft'ektion  bei  den  an  Magendarmkrankheiten,  besonders  an  Durchfällen 
leidenden,  relativ  häutig,  el)enso  bei  i-hacUi tischen  Kindei-n  (Gang- 
liotner,  Kirchgässer),  doch  geht  Kassowitz  in  der  Verallgemeinerung 
dieser  Aetiologie  viel  zu  weit;  Die  Kinder-Tetaiiie  kann  sich  mit  Laryngo- 
spasmus  (Loos,  Escherich)  und  allgemeinen  Konvulsionen  verbinden. 
Ebenso  steht  es  wohl  fest,  dass  dem  Laryngospasnuis  eine  sog.  latente 
Tetanie  zu  Grunde  liegen  kann.  Dagegen  ist  die  Ansicht  von  Loos, 
dass  der  Stimmritzenkrampf  inimei-  ein  Symptom  der  Tetanie  sei,  nicht 
stichhaltig  (Hauser.  Bend  ix).  Die  Lehre  von  der  Tetanie  des  Kindes- 
alters und  ihren  Beziehungen  zur  Khachitis  soAvie  'zum  Laryngospasmus 
ist  aber  überhaupt  noch  sehr  der  Klärung  bedürftig.  Auch  in  Verbindung 
mit  Osteomalacie  kann  dieses  Leiden  auftreten  (Blaziczek). 

Erwachsene,  die  an  Magendarm-Affektionen  leiden,  werden  ebenfalls 
zuweilen  von  Tetanie  heimgesucht,  besonders  schwere  Formen  derselben 
hat  man  bei  Magen-Ektasie  beobachtet  (Kussmaul).  Es  liess  sich 
bisher  nicht  mit  Bestimmtheit  feststellen,  ob  auch  da  ein  toxisches  Agens 
im  Spiele  ist  oder  ob  die  Kiümpfe  auf  reflektorischem  Wege  entstehen; 
der  Umstand,  dass  man  sie  einige  Male  unmittelbar  nach  Anwendung  der 
Magenpumpe  oder  Einführung  der  Sonde  oder  im  Anschluss  an  profuses 
Erbrechen  eintreten  sah,  spricht  für  die  reflektorische  Entstehung.  Aiif 
diese  deutet  auch  die  allerdings  noch  zu  beglaubigende  Beobachtung,  dass 
nach  Abtreibung  von  Entozoen  die  Krämpfe  schwanden.  Ferner  ist'  es 
bemerkenswert,  dass  Gerhardt  in  einem  Falle  von  Tetanie  bei  Magen- 
erweiterung durch  leichte  Perkussion  der  Magengegend  die  Krämpfe  hat 
hervori'ufen  können.  Kussmaul,  Fleiner  u.  A.  ei'blicken  in  dei- "Wasser- 
Verarmung  des  Organismus  und  der  Eindickung  des  Blutes  die  Ursache 
dieser  Anfälle,  Fleiner  hat  diese  auch  direkt  nachgewiesen.  Einmal 
haben  sie  sich  im  Anschluss  an  die  Punctio  abdominis  entwickelt. 

Zu  den  sie  auslösenden  Momenten  wird'  noch  die  Erkältung,  die 
Ueberanstrengung  und  die  Gemütsbewegung  gerechnet. 

Symptomatologie.  Die  tonischen  Muskelkrämpfe  der  Tetanie 
pflegen  sich  nicht  plötzlich  und  unvermittelt  einzustellen.  Als  Vorboten 
gehen  in  der  Kegel  Paraesthesien  und  wohl  auch  Schmerzen  in  den 
Gliedmassen  voraus,  seltener  Stöi-uugen  des  Allgemeinbefludens,  wie  Koi)f- 
schmerz,  Schwindel  und  Gefühl  dei'  Abgeschlageiiheit. 

Befallen  werden  nun  in  ei'stei-  Linie  und  oft  allein  die  oberen 
Extremitäten,  namentlich  die  die  Hand  und  Finger  beAvegendeu  I\ruskeln. 
In  den  typischen  Fällen  sind  die  Tiiterossei  und  die  übrigen  kleineu 
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Handmuskeln  übei-liaupt  so  vorwiegend  fi'gi-ifteii,  dass  die  Stellung  der 
Hand  und  der  Finger  eine  nahezu  ge.selzniässige  ist  und  das  Leiden  oft 
auf  den  ersten  Blick  erkennen  lässt.  Es  sind  nämlich  die  Grund])lialangen 
der  Finger  stark  gebeugt,  die  .Mittel-  und  Endi)lialangen  gestreckt  (Fig.  350), 
die  Finger  aneinandergepresst  und  der  stark  adduzierteund  etwas  opponierte 


Fig.  3i)0.    Ein  ;iu  Teto.iiic  leidciulcs  Jliiilclien  im  l<r;inii)l\nifall. 
(liigeiie  Ueobiiclitniig.j 

Daumen  soweit  nach  innen  gebracht,  dass  er  von  den  übrigen  Fingern 
überdacht  wird.  Die  Pland  selbst  ist  meistens  gebeugt,  oft  auch  der 
Unterarm  gegen  den  Oberarm.  Die  Finger  waren  in  einem  Falle  so  stark 
aneinandergepresst,  dass  Brandschorfe  entstanden. 

Die  Stellung  der  Hände  entspricht  jedoch  nicht  immer  diesem  Taiius  , 
der  Schreibe-  und  (Tpburtshelf erstell ung.    Ks  kommt  vor.  dass  die 
Finger  gebeugt,  zur  i<'aust  geballt  siml,  oder  dass  sie  stark  gespreizt  und 
in  allen  Gelenken  gestreckt  gehalten  werden.    Nur  in  wenigen  Fällen 
beschränkt  sich  der  Krampf  auf  einzelne  Finger. 


Die  Tetanie. 
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Häutig  nehmen  die  unteren  Extremitäten  teil:  es  sind  besonders 
die  Beuger  des  Fusses  und  der  Zellen,  die  sicli  in  tonisclier  Anspannung 
befinden,  so  dass  die  Zehen  stark  in  die  Sohle  geschlagen  und  die  Fiisse 
hohlt'ussartig  gekrümmt  sind  und  in  l^^([uinovarusstellung  verharren.  Es 
können  aber  auch  die  übrigen  jMuskeln  der  Beine  betroffen  sein. 

Nur  in  schweren  Fällen  werden  die  Muskeln  des  liumpfes,  sowie 
die  der  Zunge,  des  l^achens,  des  Ivehlkopfes,  die  Kau-  und  Re- 
spirationsmuskeln  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Auch  die  Augenniuskehi 
können  von  dem  Ivrampfe  ergi'iffen  werden  (Kunn).  Die  tonische  An- 
spannung derselben  kaini  Strabismus  bedingen.  Selbst  der  M.  sphincter 
pupillae  und  ciliaris  sollen  teilnehmen  können. 

Der  Krampfanfall  dauert  bald  nur  einige  Minuten,  bald  mehrere 
Stunden,  einen  Tag  oder  selten  mehrere  Tage  (bis  zu  10).  Er  ist  zuweilen 
nur  leicht,  sodass  sich  die  Muskelspannung  ohne  besondere  Anstrengung 
überwinden  lässt,  andermalen,  und  in  den  ausgepi'ägten  Fällen  immer, 
so  heftig,  dass  es  dem  Untersuchenden  nicht  gelingt,  die  Extremität  aus 
der  durch  den  Krampf  bedingten  Stellung  herauszubringen.  Diese  A^'er- 
suche  verursachen  dem  Patienten  heftigen  Schmerz.  Meist  ist  die  Muskel- 
spannung ohnedies  mit  starken  Schmerzen  verbunden. 

Allmählich  löst  sich  der  Anfall;  eine  Empfindung  der  Spannung  sowie 
anderweitige  Paraestliesien  können  denselben  jedoch  auch  übei'danern. 
Weit  seltener  bleibt  die  vom  Krampf  befreite  Muskulatur  für  einige  "Zeit 
paretisch;  doch  ist  eine  gewisse  Muskelschwäche  oft  auch  in  der  Zwischen- 
zeit vorhanden. 

Das  Sensorium  ist  auch  während  des  Anfalles  frei,  eine  Bewusstseins- 
störung  wiu'de  nur  in  seltenen  Fällen  und  fast  nur  bei  den  Intoxikations- 
tetanien  konstatiert,  doch  soll  sie  bei  der  Tetanie  im  Kindesalter  nicht 
ungewöhnlich  sein. 

Die  Temperatur  erhebt  sich  in  vielen  Fällen  etwas  über  die  Norm 
und  erreicht  38.5 — 39°;  indess  sind  auch  subnormale  Temperaturen  wieder- 
holentlich  konstatiert  worden.  Der  Puls  ist  im  Anfall  gewöhnlich  be- 
schleunigt. 

Die  Anfälle  können  dmxh  Intervalle  von  Stunden,  Tagen  und  Wochen 
getrennt  sein,  in  der  Regel  folgen  sie  in  kürzeren  Pausen  aufeinander, 
manchmal  kommt  es  überhaupt  nur  zu  einer  unvollständigen  Relaxation 
der  Muskeln.  Ausgelöst  wurden  sie  manchmal  durch  aktive  Bewegungen 
(v.  Bechterew,  Schultze,  Hoffmann),  durch  mechanische  Reize  u.  s.  w. 

Wenn  diese  Krämpfe  auch  das  wichtigste  Sjanpfoni  des  Leidens 
bilden,  so  giebt  es  doch  noch  eine  Anzahl  anderweitiger  charakteristischer 
Merkmale;  dahin  gehört: 

1)  Das  Trousseau'sche  Phänomen. 

Trousseau  fand,  dass  man  durch  einen  Druck  auf  die  kr;inken  (-JUeder 
den  Anfall  hervor1)ringen  kann,  „indem  man  entweder  die  Hauptiierven- 
stränge  oder  auch  die  Gefässe  in  der  Weise  komprimiert,  dass  die  arterielle 
oder  venöse  Cirkulation  darin  gehemmt  wird". 

In  der  grossen  Melirzalil  der  Fälle  kann  man  in  der  That  in  der 
anfallsfreien  Zeit  durch  einen  Di-uck,  der  in  der  Gegend  des  Sulcus  bici- 
pitalis  internus  in  die  Tiefe  driiigt,  den  Krampf  ausHisen.  iManchmal 
stellt  er  sich  schon  nach  Vo,  andernmlen  erst  nach  3 — 4  Minuten  währendem 
Drucke  ein.   Man  glaubte,  die  durch  Kompression  der  Arterien  bedingte 
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Aiuieiiiie  bescliuliliüvii  zu  sollen.  l)age}^(iii  spricht  alti^r  der  L'iiistiind, 
dass  man  in  inaiiclicu  Fällen  aiieli  von  anderen  .Stellen  aus,  an  denen 
keine  Hanptg-efässe  zu  treffen  sind,  z.  B.  selbst  durch  einen  Druck  auf 
das  Handgelenk,  den  Ki'ani])f  erzeugen  kann.  v.  Frankl-lf  och  wai't  hat 
das  auch  experimentell  nachgewiesen,  dass  es  die  N'ei'venk(jmpi-essiun  ist, 
welche  —  wahrscheinlich  reflektorisch  —  den  KrHni])f  auslöst.  Das 
Trousseau'sche  l'liänomen  ist  bei  keim-'i-  anderen  Krki'ankniig  des  Nerven- 
systems gefunden  worden.  Das  Schwinden  desselben  beweist  jedoch  nicht 
immer,  dass  das  Uebel  gehoben  ist. 

2)  Die  Steigerung-  der  mechanischen  Erregbarkeit  dej- 
motorischen  Nerven  (Chvostek'sches  Symptom). 

Schon  durch  ein  leichtes  Beklopfen  der  motorischen  und  gemischten 
Nerven  kann  man  lebhafte  Zuckungen  in  den  von  ilinen  versorgten  Muskeln 
hervorrufen.  Am  deutlichsten  ti'itt  dies  in  der  Regel  am  Facialis  zu 
Tage  und  spricht  sich  in  dem  sogenannten  Facialisphänomen  aus: 
Fährt  man  mit  dem  Stiel  des  Perkussionshammers  oder  mit  der  Finger- 
kuppe über  die  Zweige  des  Pes  anserin.  major  hinweg,  so  kommt  es  zu 
lebhaften  Zuckungen  in  der  Gesichtsmuskulatur.  —  ßie  Steigerung  der 
mechanischen  Nervenerregbarkeit  findet  sich  auch  bei  anderen  Er- 
krankungen des  Nervensystems  sowie  bei  Tuberkulose  und  einfacher 
Magenektasie  (Heim),  ist  aber  selten  so  ausgeprägt  wie  bei  der  Tetanie. 
Andererseits  ist  dieses  Zeichen  bei  der  Kindertetanie  meist  wenig  aus- 
gesprochen (S  c  h  1  e  s  in  g  e  r). 

Doch  Avird  von  einzelnen  Autoren  (Escherich,  Thiemich)  ein  gerade 
bei  dieser  konstatiertes  Lippenphänomen  —  ein  rüsselartiges  Vorsiiringen 
der  Lippen  bei  Perkussion  der  Mundmuskeln  —  beschrieben. 

3)  Die  Steigerung  der  elektrischen  Erregbarkeit  der 
motorischen  Nerven  (Erb'sches  Symptom).- 

Diese  fast  in  allen  Fällen  hervortretende  Erscheinung  giebt  sich 
dadurch  zu  erkennen,  dass  die  KaSz  schon  bei  sehi"  geringer  Stromstärke 
erzielt  wird,  dass  die  Zuckimg  ferner  schon  bei  relativ  geringer  Steigerung 
der  Stromstärke  in  KaSTe  übergeht  (so  reagierte  der  N.  ulnaris  bei  0.1 
M.-xA.  mit  KaSZ,  bei  0.5  mit  KaSTe),  dass  sich  AnOeTe  und  manchmal 
selbst  KaOeTe  erzielen  lässt. 

In  einem  Falle  von  schwerer  verbreiteter  Tetanie,  den  ich  vor  Kurzem  unter- 
suchte, rief  jeder  oalvanische  Reiz  sofort  XaSTe  hervor,  dieser  trat  bei  den  schwächsten 
Strömen  ein,  und  eiue  einfache  KaSZ  war  üijerhaupt  nicht  zu  erhalten. 

Nach  den  Untersuchimgen  von  Mann  und  Thiemich  tritt  auch  die 
KaOe  Z  schon  bei  schw^aclien  Strömen  auf,  diese  Erscheinung  sei  besonders 
charakteristisch. 

Auch  abgesehen  von  den  ersten  Lebenswoclien  bezw.  ersten  zwei  Monaten  seien  im 
frühen  Killdesalter  die  Nerven  elektrisch  schwerer  erregbar.  Als  iMiltolwerte  fand  31  a  n  n 
z.  B.  für  den  Medianus:  Faradisch:  110.4  Ha.;  galvanisch:  KaSZ  1.41  M.-A..  AnSZ 
2.24,  AnOüZ  ;3.6t$,  KaOeZ  8.22,  dagegen  bei  Tetanie  folgende  Durchschnittszahlen:  KaSZ 
0.63,  AnSZ  I.l,  AnOeZ  0.55,  KaOcZ  l.iM.  Liegt  die  KaOeZ  unter  5.  M.-.-\.,  so  deute 
das  bestimmt  auf  Tetanie. 

Weniger  konstant  ist  die  Steigerung  der  Ei-regbarkeit  für  den 
•  faradischen  Strom. 

4)  Die  Steigerung  der  mechanischen  und  elektrischen  Er- 
regbarkeit sensibler  Nerven  (Hof f m anii'sches  Symi)toni). 

In  vielen  FäUen  lässt  sich  eine  Eiiiöliung  der  Erregbarkeit  auch  an 
den  sensiblen  Nerven  nachweisen.    Durch  einen  leichten  Druck  auf  den 
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Supraorbitalis,  L'lnaris,  Auricnhiris  maoiuis,  Saplienns  major  und  andere 
sensible  Nerven  kann  man  eine  Kini)tindnng-  auslösen,  die  als  eine  aus- 
strahlende bezeichnet  wird  —  Pai-aestlu'sicn  im  Ausbrcitunfi'Sfioljiet  des 
entspreehenden  Nerven  — ,  während  der  C-iesunth'  dicsiMn  iJruck  keine 
oder  nur  eine  lokale  Emptinduno-  hat.  Das,  was  auch  beim  Gesunden 
eintritt,  wenn  der  N.  ulnaris  am  h^llenboyeiiH'elcnk  durch  Stoss  oder  starken 
Druck  petroft'en  wird,  macht  sich  hier  sc]u)n  bei  schwachen  Reizen  geltend. 
Indess  ist  dieses  Symptom  keineswegs  patlioguonionisch  für  Tetanie.  Ueber 
die  Steigerung-  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  sensiblen  Nerven  liegen 
bisher  nur  spärliche  Erfahrungen  vor. 

Bt'i  (losiiiuioii  crzoiiffon  sclnvaclK'  fralvanische  Ströme  zunächst  eine  KaSE 
(Xathodi'iiscliliessiiii_i>soiupliiuiiinn).  die  sehr  bald  in  eine  KnS-Daiicr-Empfinilimg  über- 
geht, dann  iblj^t  ASE  und  A.SDi^.  —  ...  Schliosslicii  kommt  es  bei  Sii'igerunf>;  der 
Stromstärke  niclit  allein  zu  lokalen,  sondern  zu  ausstrahlenden  Empfindungen.  Bei 
Tetanie  stellen  sieh  diese  Empfindungen  schon  bei  schwächeren  Strömen  ein  und  sind 
die  Intervalle  zwischen  lokaler  und  ausstrahlender  so  gering,  dass  diese  Empfindungen 
fast  bei  der  gleichen  Stromstärke  erweckt  werden. 

Auch  am  Akustikns  ist  eine  Steigerung  der  elektrischen  Erregbarkeit 
festgestellt  worden  (Clivostek  jun.). 

v.  Bechterew  wies  jüngst  darauf  hin,  dass  sich  durch  wiederholte 
Eeizung  eine  immer  wachsende  Erhöhung  der  mecli.  und  elektr.  Erregbarkeit 
erzielen  lasse,  er  nannte  diese  Erscheinung:  Erregungsreaktion. 

Anderweitige,  inkonstante  Symptome.  Von  den  Sekretions- 
anomalien, die  im  Verlauf  der  Tetanie  beobachtet  werden,  ist  die 
Hyperidrosis  (besonders  nach  den  Anfällen)  und  die  weit  seltenere  Polyurie, 
Albuminurie  und  Glycosurie  hervorztiheben. 

Eötung,  ödematöse  Schwellung  der  Haut,  Urticaria,  Zoster,  abnorme 
Pigmentierung  sind  gelegentlich  konstatiert  Avorden.  Eine  interessante, 
aber  nicht  häufige  Erscheinimg  ist  das  Ausfallen  der  Haare  und 
Nägel. 

Lähmungserscheinung-en  im  Bereich  einzelner  Muskeln,  besonders, 
der  Gesäss-,  Becken-  und  Leudenmuskeln  fanden  sich  in  einzelnen  Fällen, 
ebenso  Atrophie  und  Anaestliesie  nur  ausnahmsweise. 

DiC'  Reflexe  und  Sehnenphänomene  sind  bald  normal,  bald 
gesteigert  oder  abgeschwächt,  das  Westphal'sche  Zeichen  mn-de  einige 
Male  nachgcAviesen.  Mydriasis,  Pupillenstarre,  Neuritis  optica  (?) 
Kataract  (Magnus,  Peters,  Bernhardt,  A.  Westplial  und  AVetten- 
dorfer  haben  Fälle  dieser  Art  beschrieben)  sind  Symptome  von  grosser 
Seltenheit.  In  einem  Falle  von  strumipriver  Tetanie  wiu-de  AVestphal'sches 
Zeichen  und  Pupillenstarre  gefunden.  In  einem  anderen  dieser  Art  wies 
Hoffmann  die  myotonische  Reaktion  nach.  Freund  sah  in  einem  aller- 
dings recht  komplizierten  Falle  im  künstlich  erzengten  Anfall  (Trousseau) 
Miosis  der  entsprechenden  Pupille  eintreten.  Psychische  Störungen  unter 
dem  Bilde  der  halluzinatorischen  Verworrenheit  hat  y.  Frankl-Hochwart 
in  drei  Fällen  auftreten  sehen.  Auch  Schnitze  teilt  derartige  Beob- 
achtungen mit.  Dass  sich  die  Tetanie  mit  epilei)tisclien  Zuständen  ver- 
bindet, ist  nicht  so  ungewöhnlich.  Einen  Uel)ergang  des  Tetanieanfalls 
in  einen  Zustand  tiefer  Bewusstlosigkeit  mit  Pupillenstarre  etc.  konstatierte 
Freund. 

Auch  mit  Myxoedem,  Morbus  Basedowii  und  nn(h'reu  Affektionen 
kann  sich  dip  Tetanie  kombinieren. 
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Diagnose.  Die  Kräiiii)t(!  sind  so  cliai'akteiistiscli,  dass  sie  das 
l^eiden  unsclnver  erkennen  lassen.  Tonische  Muskelspannungen  älmlicher 
Art  kommen  zwar  auch  bei  Hysterie  vor,  bei  der  hysterischen  Pseudo- 
tetanie,  sind  aber  meist  einseitig,  ferner  fehlt  hier  das  Trousseau'sche 
und  besonders  das  Krb'sche  Phänonu^n.  Der  Versuch  fianzösischer 
Autoren,  die  'i'etanie  in  die  Hysterie  aufgehen  zu  lassen,  ist  völlig  vei-felilt. 
Breitet  sich  die  "JV-tanie  iilx'r  die  Rumpf-,  Kiefer-,  Eespirationsmuskulatur 
aus,  so  ist  bei  oberlläclilicher  Petruchtung  eine  Verwechselung  mit 
Tetanus  möglich,  indess  giebt  die  Entwickelung  der  Krämpfe,  das  ICin- 
setzen  an  den  Handmuskeln,  das  späte  Erscheinen  des  Trismus  schon 
einen  wichtigen  h'ingerzeig  für  die  Unterscheidung,  dazu  kommt  der 
intermittierende  Charakter  der  Tetanieanfälle  im  Gegensatz  zu  dem  mehr 
kontinuierlichen  Krampf  des' Tetanus  u.  s.w. 

Bemerkenswert  ist  es,  dass  es  auch  eine  Tetanie  ohne  Krämpfe 
giebt:  Die  Patienten  klagen  über  Paraesthesien,  besonders  in  den  Händen, 
daneben  findet  sich  das  Chvostek'sche  und  Erb'sche  Symptom.  Diese 
tetanoiden  Zustände  hönnen  in  echte  Tetanie  übergehen. 

Die  latente  Tetanie  kommt  auch  im  Kindesalter  vor  (Hauser, 
Escherich).  Besonders  hat  nach  Escherich  die  Tetanie  der  EhachitLs 
diesen  Charakter.  Einzelne  Autoren  haben  den  Laryngospannis,  die 
Tetanie  und  Eclampsie  als  verschiedene  Stufen  desselben  Leidens  hin- 
gestellt (Cheadle,  Thiemich). 

Tonische  Krämpfe,  die'  mehr  oder  weniger  die  gesamte  Körper- 
muskulatiu-  ergreifen  und  mit  Albuminurie  einhergehen,  sind  einige  Male 
beobachtet  wwdeu  (Kussmaul,  Kast),  ohne  dass  ihre  Zsatur  bisher 
aufgeklärt  werden  konnte.  Kjelberg  und  Escherich  sahen  bei  Kindern 
einen  A\"ochen  und  Monate  anhaltenden  tonischen  Krampf  mit  Ausgang 
in  Heilung.  Der  Zustand  hatte  eine  oberflächliche  Aehulichkeit  mit  dem 
Bilde  des  Tetanus  (Pseudotetanus).  Im  Gegensatz  zur  gew'öhnlichen 
Tetanie  ist  dabei  vorwiegend  die  Stammmuskulatur  befallen,  während 
die  Arme  relativ  frei  sind,  auch  fehlt  das  Trousseau'sche  und  Erb'sche 
Zeichen.  Die  Prognose  dieser  Zustände  scheint  günstig  zu  sein. 
Catanea  hat  ebenfalls  einen  Fall  dieser  Art  beschrieben.  Henoch 
schildert  ähnliche  Zustände  als  ,.idiopathische  Kontrakturen"  be- 
sonders an  den  Beugern  der  Finger  und  Zehen ;  er  hat  sie  bei  Eliachitis, 
Dyspepsie,  neben  Eclampsie  u.  s.  w.  beobachtet,  und  ist  nicht  geneigt, 
sie  mit  der  Tetanie  zu  identifizieren.  Jedenfalls  erscheint  es  wiinschens- 
w^ert,  dass  künftige  Beobachter  eine  schärfere  Differenzierung  aller  dieser 
Affektionen  anstreben  (II.  Aufl.). 

Dieser  Versuch  ist  vor  Kurzem  von  Hochsinger  gemacht  worden. 
Er  weist  darauf  hin,  dass  im  Säuglingsalter  die  IS^eigung  zu  Flektions- 
krämpfen  in  den  Extremitäten  sehr  ausgesprochen,  ja  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  physiologisch  sei.  Leider  wählt  er  dafür  die  bereits  mit 
einem  bestimmten  Krankheitsbegriff  verbundene  Bezeichnung  Myotonie. 
Als  pathologische  Grade  derselben,  aber  als  Zustände,  die  durcliaus  von 
der  Tetanie  zu  trennen  seien,  betrachtet  er  die  Arthrogryposis  (dauernde  ^ 
Beugekrämpfe  in  den  ol)eren  und  untei'en  Extremitäten  mit  dem  von  ihm 
sogenannten  Faustphänomen)  und  den  Pseudotetanus.  Diese  Spasmen 
sind  permanent,  schmerzlos  und  nicht  mit  Veränderungen  der  mechanischen 
und  elektrischen  Ei-regbarkeit  verbunden.    Hervorgerufen  werde  die 
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AftVktion  iliudi  Stönuificn  der  ilugondarnit'iuiktion,  Hantkraiiklioitcn, 
hereilitäre  l.ues.  Kr  ist  gvnoit>t,  sie  in  iiczicliiiiifi-  zu  bringen  zu 
parlinlogischen  (?)  Befunden  an  den  vorderen  Wnr/eln  der  Säuglinge,  die 
von  /appert  mittels  der  ilarclii "sehen  Methode  erhoben  wurden. 
Kirchgässer  n.  A.  haben  schon  mit  Heeht  Widersprucli  gegen  diese  Auf- 
fassung erhoben. 

Myotonische  Störungen  sind  auch  von  anderen  Autoren  im  ^'el•lauf 
der  Tetanie  beobachtet  worden,  doch  haben  sie  mit  der  ]\Iyotonia 
congenita  nichts  zu  thun. 

liegen  die  Identifikation  der  von  llochsinger  u.  A.  beschi'ielienen 
Zustände  mit  der  Tetanie  hat  sich  auch  Gregor  ausgesproclien,  unter 
Hinweis  darauf,  dass  sie  sicli  schon  durch  Veränderung  der  Ernährung 
beeinflussen  lassen. 

Ob  es  auch  eine  auf  einzelne  ^Luskeln  beschränkte  Tetanie  giebt 
(z.  B.  eine  Tetanie  des  Diaplu-agina  mit  den  Symi)tomen  des  Astlnna) 
ist  zweifelhaft.    Neuss  er  hat  eine  derartige  Beobachtung  mitgeteilt. 

Pathologische  Anatomie.  IJie  bisherigen  Untersuchungen 
(Tonnele,  Schnitze,  Berger,  Kohts,  ^^'eiss,  Schlesinger  u.  A.) 
führten  nicht  zu  einem  einheitlichen  Ergebnis.  Mehrmals  wm-de  ein 
negativer  Befund  erhol)en.  Einigemale  fanden  sich  Yeränderimgen  im 
Kückenniark,  teils  Hyperämie  und  umschriebene  Blutungen,  teils  ti-übe 
Schwellung  der  Ganglienzellen,  Erweichung  und  selbst  eine  als  Polio- 
myelitis gedeutete  Veränderung.  "Wenn  demnach  diese  Befunde  auch  auf 
die  vordere  graue  Eückenmarkssubstanz  als  Ausgangsort  des  Leidens 
deuten,  so  sind  die  Resultate  doch  noch  zu  spärlich  und  widerspruchsvoll, 
als  dass  sie  verwertet  wei'den  können. 

Verlauf  und  Prognose.  Das  Leiden  kann  in  wenigen  Tagen 
ablaufen,  mit  einem  oder  wenigen  Anfällen  abgethan  sein.  Häufig  dauert 
es  ^^'ocllen  und  Monate.  Ferner  giebt  es  eine  akute  rezidivierende 
(v,  Jaksch)  und  eine  chronische  Form,  die  unter  Remissionen  Jahfe  lang 
anhält;  selbst  eine  Dauer  bis  zu  20  Jahren  ist  beobachtet  worden.  Es 
giebt  Individuen,  die  in  jedem  AMnter  von  Tetanie  befallen  werden. 
Ebenso  kann  sie  in  jeder  Gravidität  rezidivieren  (Hödlmoser). 

Die  Prognose  quoad  vitani  ist  eine  im  Ganzen  recht  günstige. 
Gefährdet  ist  das  Lebet)  jedoch  bei  der  Tetanie  der  an  Magenektasie 
Leitleiulen  (doch  sollen  auch  tonische  Krämpfe  von  gutartigem  Charakter 
dabei  vorkommen.  Ury),  ferner  bei  der  durch  Kropf exstirpation  be- 
dingten, .  bei  welcher  sich  das  Leiden  auch  mit  ]\Iyxoedem  verbiiulen 
kann.  Indess  kann  auch  unter  diesen  Bedingungen  die  Krankheit  einen 
günstigen  Ausgang-  nehmen.  Säuglinge  und  Kinder  sterben  nicht  selten 
an  dem  Grundleiden  (Darmkatarrli),  während  sonst  gesunde  Kinder  in 
der  Regel  wiederhergestellt  werden.  Tötlich  kann  die  Tetanie  noch 
dadurch  verlaufen,  dass  sie  die  Respirationsnuiskiiiatur,  insonderheit  das 
Zwerchfell  ergTeift. 

In  der  Älehrzalil  der  Fälle  erfolgt  Genesung.  '  Bei  gesunden  Er- 
wachsenen erstreckt  sich  das  Leiden  gewöhnlich  über  einen  Zeitraum  voii 
einigen  \\'ochen  odei'  ^Monaten.  Durch  einen  schiu^llen,  leichten  Verlauf 
ist  besonders  die  in  Beziehung  zu  Infektionskrankheiten  und  lutoxikations- 
zuständen  stehende  Tetanie  ausgezeichnef.  Ich  sah  Fälle  dieser  Art,  in 
denen  es  mit  einem  einzigen  kurzen  Anfall  abgethnn  war.    v.  Voss  er- 
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II.  Sjx'zicUei-  'J'cil. 


wälint,  (liiss  er  die  'l'etauie  während  eines  Krysipels  zui-iickg-elieii  sali, 
in  einem  andei'en  P'alle  halte  ein  akuter  Gielenki'heuniatisiiius  scheinbar 
diesen  Kinlhiss.  Bei  Schwangei-en  kann  die  AlVektion  bis  zur  Geburt 
dauern  oder  auch  früher  scliwiiKh-n :  die  K]'äni])te,  die  wäJji'end  der 
Laktation  entstellen.  i)lle<>en  sieh  mit  Ai)sehluss  dei'selben  /ni'iickzubilden. 

Therapie.  In  pi  upliyl aktischer  Beziehung  ist  es  besonders  zu 
empfehlen,  statt  der  Totalexstirpation  der  Thyreoidea  die  partielle  Resektion 
vorzunehmen.  Wird  das  Leiden  auf  einen  Ej-kiiltunf.'-seinfluss  zurückgeführt, 
so  ist  eine  diaphoretische  Behandlung-  vorzunehmen. 

Im  Uebrigen  ist  in  erster  Linie  die  Grundkrankheit  zu  behandeln. 
In  der  Therapie  der  Magendarraaf  f  ektionen  ist  bei  bestehender  Tetanie 
dei-  Gebrauch  der  Magenpumpe  möglichst  einzuschränken.  Dui'cli  opei-ative 
Behandlung  der  Pylorusstenose  —  Exstirpation  des  Pyloruscarcinoms  in 
einem  von  Albu  und  mir  beobachteten  Falle,  einen  ähnlichen  schildert 
Majö  Eobson  —  ist  auch  die  Tetanie  geheilt  worden.  Bei  dei-  nicht- 
malignen Form  soll  A^'asse^zufullr  per  rectum  oder  event.  auf  dem  Wege 
subkutaner  Injektion  einen  günstigen  Kinfluss  haben. 

Die  Intensität  der  Krämpfe  kann  durch  den  Genuss  von  Brom- 
kalium, Morphium  und  Chloralhydrat  gemildert  werden.  Auch 
Hyoscin  und  Curare  ist  in  hartnäckigen  Fällen  verordnet  woi'den. 
Mit  Curarin  (0.0003—0.0006)  mll  Hoche  in  einem  Falle  die  Anfälle 
abgekürzt  haben.  Kassowitz  will  die  Kindertetanie  durch  Phosphor 
heilen.  Vor  der  Anwendung  des  faradischen  Stromes  ist  zu  warnen, 
während  die  stabile  Applikation  eines  schwachen  galvanischen  (am 
Rücken,  über  dem  Plexus,  den  krampf  enden  Muskeln  etc.)  versucht  Averden 
mag.  Laue  Bäder  und  feuchte  Einpackungen  der  vom  Krampf 
ergriffenen  Gliedmassen  sind  oft  von  wohlthuendem  Einfluss.  v.  Voss 
rühmt  heisse  Bäder  und  Salicylpräparate,  also  ebenfalls  Diaphorese. 
Trousseau  empfahl  die  Applikation  des  Eisbeutels  an  der  Wü-belsäule, 
sowie  Blutentziehung. 

Inwieweit  die  durch  Transplantation  von  Schilddrüsengewebe  bei 
Tieren,  denen  die  Glandula  thyreoidea  exstirpiert  worden  war,  und  die  bei 
Mjrxoedem  (s.  d.)  erzielten  Erfolge  für  die  Thei-apie  der  Tetania  strumipriva 
verwertet  werden  können,  muss  die  Zukunft  lehren.  Seit  ich  diesen  Satz 
(I.  Aufl.  d.  B.)  niederschrieb,  sind  entsprechende  Versuche  von  Mikulicz- 
Gottstein,  aus  meiner  Klinik  (Levy-Dorn),  von  Bramwell  u.  A.  mit- 
geteilt. Wir  konnten  über  einen  Heilungsfall  berichten  und  es  sind  diesem 
andere  nachgefolgt.  In  unserem  Falle  ist  die  Heilung  zwei  Jahre  bestehen 
geblieben.    Andere  hatten  Misserfolge  zu  verzeichnen  (Mannaberg). 

Erwähnenswert  ist  es,  dass  in  einem  Falle  von  Tetanie  eine  durch 
Pilocarpin  angeregte  Schweiss-  und  Speichelsekretion  zui-  Heilung  ge- 
führt haben  soll. 

Die  Laktation  muss  unterbrochen  werden.  Bei  schwächlichen  Kindern 
ist  besonderes  Gewicht  auf  Hebung  des  Kräftezustandes  durch  reichliche,» 
Ernährung  zu  legen,  event.  Eisen,  Chinin,  Leberthran  zu  verordnen. 
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Die  ChoiTäi  minor. 

(Cliorea  St.  \'iti.    ^'(•it stanz.) 

Es  gfiebt  recht  versclntHloiiartif>e,  KranklicitszustäiKle,  die  mit  dem 
Namen  Cliorea  beleji't  worden  sind.  Sie  sind  alle  dadnreli  ;uis<>ezei(',l)net, 
dass  ^Inskelznckungen  nnd  nnwillkiirliclie  Bewegungen  komplizierterer  Art 
das  prägnanteste  Symptom  bilden.  Da  diese  Kranklieitsformen  jedocli  im 
Uebrigen  heterogener  Natur  sind,  ist  eine  scharfe  Scheidung-  derselben 
erforderlich. 

Die  Chorea  minor,')  auch  S.ydenham'sche  Chorea  genannt,  befällt 
vornehmlich  das  Kindes-  und  jug-endliche  Alter.  Nur  sehr  selten  ti-itt 
sie  in  der  ersten  Kindheit  auf,  die  gi'osse  Mehrzahl  dei'  Fälle  betrifft 
vielmehr  das  B. — 15.  Lebensjahr.  Mädchen  werden  häuliger  ergi-ilTen, 
auf  drei  Mädchen  kommt  etwa  ein  Knabe;  dieses  Miss  Verhältnis  macht 
sich  in  noch  stärkerem  Grade  im  15. — 25.  Lebensjahre  geltend,  in  welchem 
ganz  vorwiegend  weibliche  Individuen  erkranken.  Von  diesem  Zeitpunkt 
ab  wird  die  Chorea  immer  seltener,  es  giebt  aber  kein  Lebensalter,  das 
ganz  verschont  wäre.  Die  Bezeichnung  Chorea  senilis  deutet  schon 
darauf  hin,  dass  auch  das  höhere  Alter  noch  gefährdet  ist.  Besonders 
disponiert  sind  zarte,  anaemische,  reizbare  Individuen;  die  neuro- 
pathische.  Anlage  steigert  die  Empfänglichkeit,  so  kommt  es,  dass  sich 
Chorea  und  Hysterie  öfter  vereinigen,  ganz  abgesehen  davon,  dass  es 
eine  Art  h3'sterischer  Zuckungen  giebt,  die  als  Chorea  hysterica  be- 
zeichnet werden.  Das  Vorkommen  von  Nervenkrankheiten  in  der  Familie 
Chorea-Kranker  lässt  sich  in  einem  nicht  geringen  Prozentsatz  der  Fälle 
feststellen. 

Oft  entwickelt  sich  das  Leiden  ohne  erkennbare  Ursache.  Recht 
häufig  wird  eine  Gemütsbewegung,  namentlich  ein  Schreck  beschuldigt. 
Das  schreckerregende  Moment  ist  aber  manchmal  ein  so  unbedeutendes, 
dass  nm-  eine  beträchtliche  Erhöhung  der  Erregbarkeit  den  Effekt  ver- 
ständlich macht;  auch  lässt  es  sich  zuweilen  feststellen,  dass  die  Erki'ankung 
bereits  im  Keim  entwickelt  war,  als  die  Gemütsbewegung  einwirkte.  In 
höherem  Masse  als  im  Kindesalter  kommt  die  ätiologische  Bedeutung  der 
seelischen  Erregungen  bei  der  Chorea  der  Heranwachsenden  zur 
Geltung.  Es  sind  namentlich  junge  Mädchen  im  Alter  von  etwa  16  bis 
22  Jahren,  die  ein  relativ  grosses  Kontingent  zu  dieser  Erkrankung  stellen; 
in  den  von  mir  beobachteten  Fällen  dieses  Alters  habe  ich  das  Leiden 
meistens  auf  Gemütsbewegungen  zurückführen  können. 

Die  Chorea  kann  auf  dem  Wege  der  Nachahmung  entstehen;  es  sind 
kleine  Epidemien  dieser  Krankheit  in  Pensionaten,  Schulen  etc.  beobachtet 
worden,  die  betroffenen  Personen  waren  aber  meist  hysterisch,  walu'- 
scheinlich  ist  die  durch  Imitation  erworbene  Chorea  keine  echte,  sondern 
ein  hysterisches  Leiden. 

Sichergestellt  sind  die  Beziehungen  der  Chorea  zui-  ScliAvanger- 
schaft.  Bei  bis  da  gesunden  Individuen  oder  solchen,  die  schon  einmal 
in  der  Kindheit  an  Chorea  gelitten  haben,  tritt  die  Erkrankung  in  den 
ersten  Monaten  der  Gravidität  —  besonders  im  3. — 5.  —  in  die  Erscheinung. 


')  Die  Chorea  major  oder  mnf,nia  ist  kein  selbständiges  Leiden,  sondern  ein 
hysterischer  Zustand. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkranklieitcn.   III.  Aull.  "^^ 


llOfi 


11.  SpezielkT  Teil. 


Meistens  sind  es  jugendliche  Erstgebärende,  relativ  häufig  ausser- 
ehelich  Geschwängerte,  und  so  scheint  die  (Gravidität  oft  nur  die  Disjjosition 
zu  steigern,  wäiiiend  andere  Faktoren,  nanientlicii  Gemütsbewegungen,  die 
Erkrankung  auslösen.  Die  Beziehung  zur  Schwangerschaft  ist  aber  eine 
so  innige,  dass  das  Leiden  meistens  mit  dem  Ablauf  dei'selben,  sei  es, 
dass  die  Geburt  ad  terminum  erfolgt  oder  dass  durch  Abort  resp.  Fi-ühgeburt 
die  Gravidität  vorzeitig  unterbi'ochen  wird,  endigt  und  oft  genug  sich  bei 
später  folgenden  Schwangerschaften  wiederholt.  Nur  höchst  selten  kommt 
es  vor,  dass  die  Cliorea  sicli  erst  im  Puei'perium  einstellt. 

Einzelne  Beobachtungen  sprechen  dafür,  dass  auch  Ti-aumen  die 
Chorea  im  Gefolge  haben  köinien.  So  habe  ich  namentlich  die  chronische 
Form  dieses  Leidens  bei  Erwachsenen  einige  Male  im  Anschluss  an  Ti-aumen 
entstehen  sehen.  —  Die  ätiologische  Bedeutung  der  Masturbation  ist 
eine  zweifelhafte. 

In  einem  Falle,  den  ich  behandelte,  war  nach  Antrabe  der  Eltern  vor  einiger 
Zeit  eine  Attaque  von  Chorea  vorausgegangen,  die  nach  Extraktion  kranker  Zähne  auf- 
gehört hatte. 

Von  hervorragendem  Interesse  sind  die  Beziehungen,  w^elche  zwischen 
Chorea,  Gelenkrheumatismus  und  Endocarditis  walten.  Wenn 
auch  die  Erfahrungen  der  verschiedenen  Aerzte  erheblich  differieren,  so 
ist  es  doch  eine  feststehende  Thatsache,  dass  die  Chorea  übei-raschend 
häufig  dem  akuten  Gelenkrheumatismus  folgt.  In  vielen  Fällen  erzeugt 
derselbe  zunächst  eine  Endocarditis,  in  deren  Geleit  oder  Gefolge  sich 
der  Veitstanz  entwickelt.  Ebenso  kommt  es  vor,  dass  die  Endocarditis 
erst  im  Verlauf  der  Chorea  entdeckt  wird,  oder  dass  gar  der  Gelenk- 
rheumatismus erst  im  Verlauf  derselben  entsteht.  Endlich  hat  man  nicht 
selten  Gelegenheit,  bei  den  an  Veitstanz  Leidenden  einen  alten  Herzfehler 
zu  konstatieren.  Beachtenswert  ist  es,  dass  Erkrankungen  des  Herzens 
bei  der  Chorea  juvenilis  und  graviditatis  weit  häufiger  vorkommen 
als  bei  der  des  Kindesalters. 

Es  sind  mannigfache  Theorien  aufgestellt  worden,  um  die  Natur 
der  Beziehungen  zu  erläutern.  Einzelne  Beobachtungen  wiesen  darauf 
hin,  dass  das  aus  dem  Herzen  ins  Gehii^n  geschleuderte  embolische 
Material  —  welches  zur  Verstopfung  kleiner  Gefässe  und  zu  umschriebenen 
Erweichungsherden  führte  —  die  motorischen  Reizerscheinungen  auslöse. 
Indess  ruft  der  Gelenkrheumatismus  die  Chorea  nicht  selten  hervor  ohne 
das  Bindeglied  der  Endocarditis,  ausserdem  haben  sich  die  embolischen 
Vorgänge  nur  in  einer  beschränkten  Anzahl  von  Fällen  nachweisen  lassen. 
Es  ist  dann  die  Vermutung  ausgesprochen  worden,  dass  der  infektiöse 
Prozess  an  sich  die  Thrombosierung  kleiner  Hirngefässe  verursache. 
Weiter  hat  man  geglaubt,  dass  die  Herzaffektion  auf  reflektorischem 
Wege  die  Chorea  zeitige.  Schliesslich  hat  die  Theorie  den  anderen  den 
Rang  streitig  gemacht,  Avelche  die  Chorea  von  einem  Mikroorganisnnis 
resp.  Virus  ableitet,  das  sowohl  die  Rheumarthritis  und  Endocarditis 
als  den  Veitstanz  zu  erzeugen  vermöge. 

Einzelne  Autoren  (Laufenauer,  Triboulet,  v.Bechterew%  Mircoh 
u.  A.)  führen  die  Chorea  immer  auf  einen  infektiösen  Ursprung  zurück 
und  erblicken  in  den  anderen  Faktoren  mir  Gelegenheitsursachon.  Die 
für  diese  Auffassung  sprechenden  positiven  Befunde  von  Mikroorganisnu^n 
in  dem  Gehirn  Choreakranker  sind  allerdings  noch  spärlich  und  unsicher 
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(Befuiule  von  Marug-liani,  Ivicliter.  Beikley,  Dana,  H.  AFeyer, 
l'ianese.)  Pianese  fand  einen  Diplobacillns  nnd  Diplococcus  nnd  will 
durch  Kulturen  derselben  auch  experimentell  C'horea  erzeugt  haben.  Nach 
einer  Zusammenstellung  I\[aragliani's  sind  bisher  in  sieben  l^'ällen 
Staphylüciiccen,  in  zwei  Diplococcen  und  in  zwei  ein  Bacillus  uacli- 
gewieseu  worden.  Westphal  uud  Wassermann  faiuleu  in  einem  Fall 
scliwerer  Chorea  nach  akutem  (-leleukrheumatismus  im  Blut  und  in  den 
Geweben  einen  Staphylococcus,  der  bei  Tieren  ins  J51ut  gebracht  das 
Bild  des  akuten  b'eienkrlieumatisuuis  hervorriet.  Jedenfalls  deuten 
derartige  Befunde  auf  innige  Beziehungen  der  infektiösen  Chorea  zum 
akuten     eleukrheunia  tisnms. 

Nur  in  wenigen  Fällen  hat  man  die  Chorea  im  Gefolge  des  Schar- 
lach, der  Masern  uud  des  Typhus  auftreten  sehen. 

Die  im  höhe  reu  Alter  vorkommenden  Formen  gehören  nur  zum 
kleineren  Teile  noch  in  die  Kategorie  der  Chorea  minor. 

Halten  wir  die  angeführten  «ätiologischen  Momente  nebeneinander, 
so  gewinnen  wir-  die  Ueberzeugung,  dass  die  Chorea  durch  verschieden- 
artige Noxen  hervorgebracht  werden  kann.  Es  ist  besonders  das  Alter 
bedroht,  in  Avelchem  der  motorische  Hemmungsapparat  noch  nicht  zur 
vollen  Äusbilduug  gelangt  ist,  in  welchem  seelische  Erregungen  sich  noch 
ungehemmt  in  motorische  Akte  umsetzen.  So  sieht  man  bei  Kindern,  jungen 
Mädchen  und  Frauen  unter  dem  Einfluss  der  Verlegenheit  und  verwandter 
Gemütsbewegungen  oft  eine  motorische  Unruhe  eintreten,  die  dem  Bilde 
der  Chorea  sehi'  ähnlich  ist.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  eine  indi- 
viduelle Steigerung  dieser  Anlage  ein  die  Empfänglichkeit  für  C'horea 
erhöhendes  Moment  bildet.  Hervorgerufen  wird  die  Krankheit  nun  durch 
eine  heftige  Gemütsbewegung  oder  durch  die  Gra\ddität  (auf  reflektorischem 
Wege?)  oder  endlich,  wohl  am  häufigsten,  durch  die  Einwirkung  eines 
Giftes,  welches  im  Organismus  der  an  Gelenkrheumatismus  oder  Endo- 
carditis  Leidenden  entsteht,  resp.  von  aussen  in  den  Organismus  ein- 
dringend, jede  dieser  Affektionen'  zu  erzeugen  vermag.  (Eine  ge-wisse 
Aimlogie  bietet  die  Epilepsie,  die  ererbt,  durch  Gemütsbewegungen, 
Infektion  und  Intoxikation  hervorgebracht  werden  kann.) 

In  den  letzten  Jahren  haben  sich  v.  Krafft-E  hing.  Starr  u.  A.  mit  der  Frage 
der  Äetiologie  eingehender  beschäftigt,  ohnejedoch  zu  neuen  Gesichtsjjunkten  zu  gehingen. 

Symptomatologie.  Die  Erkrankung  entwickelt  sich  meistens  aus 
unmerklichen  Anfängen  heraus.  Die  Kinder  werden  unruhig  in  ihren 
Bewegungen,  ungeschickt  in  den  Hantierungen,  es  kommt  häufiger  vor, 
dass  sie  einen  Gegenstand  aus  der  Hand  fallen  lassen.  Der  Lehrer  be- 
klagt sich,  dass  das  Kind  nicht  stille  sitzen  könne  oder  dass  die  Schrift 
unordentlich  und  unsauber  geworden  sei.  Es  ist  gar  nicht  ungewöhnlich, 
dass  der  Betroffene  zunächst  für  ungezogen  gehalten  wird,  zumal  auch 
der  Charakter  verändert  erscheint.  Bald  aber  wird  es  deutlich,  dass  ein 
krankhafter  Zustand  vorliegt. 

Bei  der  ärztlichen  Untersuchung  fällt  nun  die  motorische  Unruhe 
auf.  Das  Kind  steht  und  sitzt  nicht  still,  sondern  ist  in  fortwährender 
Bewegung.  Da  wii'd  der  Arm  ab-  oder  adduziert,  rotiert,  die  Schulter 
gehoben,  es  streckt  sich  die  Hand,  währeiul  die  Finger  sich  spreizen,  um 
gleich  darauf  gebeugt  oder  gestreckt  zu  werden;  der  Rumpf  wii'd  gedreht 
oder  von  einer  Seite  zur  anderen  geworfen,  die  Stirn  wird  gerunzelt,  der 
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iMiind  in  die  Breite  gezogen,  der  Kopf  zur  Seite  geworfen  etc.  Der 
]'iitlent  kann  niclit  ruhig-  stehen.  wiid  dei-  Obeistdienkel,  bald  der 

Fuss  bewegt.  Das  (J eben  ist  nur  in  scliwei'eii  J'"älb;n,  bei  liei-vorragejider 
Beteiligung  denuiteren  Extreniitäten,  behindert,  auch  können  die  Zuckungen 
der  Beine  so  stark  sein,  diiss  dei-  Kranke  nicht  einmal  zu  stehen  ini 
Stande  ist.  Die  geschilderten  Bewegungen  folgen  einander  in  buntem 
Wechsel  und  treten  auch  nebeneinandei'  tuii  —  so  dass  gleichzeitig 
verschiedene  ]\ruskelgebiete  und  die  Muskeln  verschiedener  (Tliedmassen 
in  Aktion  sind.  Dass  sich  die  ungewollten  Bewegungen  nicht  auf  eine 
JMuskelgruppe  beschränken  und  sicli  nicht  in  rhythmischer  Weise  in  dieser 
abspielen,  sondern  bald  hier,  l)ald  da  hervortreten  und  in  ganz  unregel- 
niässiger  Folge  die  einzelnen  Musk(dgruppen  befallen,  das  ist  das  Charakte- 
ristische. Auch  entsprechen  die  einzelnen  motorischen  Leistungen  weniger 
dem  Typus  der  Zuckungen  als  dem  der  Bewegungen,  sie  ähneln  den  ge- 
wollten, unterscheiden  sich  aber  von  ihnen  durch  die  Zwecklosigkeit 
und  den  steten  A\"echsel  der  Bewegungs-Form  und  -Itichtung. 
Neben  den  kombinierten  Bewegungsakten  werden  aber  auch  in  der  Regel 
kurze  Zuckungen,  z.  B.  in  den  Gesichtsmuskeln,  beobachtet.  Andererseits 
sind  auch  die  Af f  ektäusserungen  —  das  Lachen  und  Weinen  —  selu- 
lebhaft  und  labil. 

Was  zunächst  die  Verbreitung  der  motorischen  Reizerscheinungeu 
über  den  Organismus  anlangt,  so  sind  vorwiegend  die  oberen  Extre- 
mitäten betroffen,  meistens  auch  die  Gesichts-  und  Eumpfmuskeln, 
im  geringeren  Grade  gewöhnlich  die  Beine.  Sehr  oft  nimmt  der  Arti- 
kulationsapparat, besonders  die  Zunge,  an  den  Zuckungen  teil:  sie 
wird  im  Munde  .umliergeworfen,  gewälzt,  gerät  zwischen  die  Zähne  und 
daraus  resultiert  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Behinderung  der 
Sprache.  Die  Worte  werden  herausgestossen,  plötzlich  unterbrochen  oder 
undeutlich  oder  durch  unregelmässige  Atembewegungeu  zerschnitten.  Auch 
schnalzende,  schmatzende,  schlürfende  Geräusche  kommen  durch  die  Aktion 
der  Zungenmuskulatur  zu  Stande.  Die  Beeinträchtigimg  der  Sprache  kann 
eine  so  erhebliche  sein,  dass  der  Patient  in  seltenen  Fällen  Tage  und 
Wochen  lang  kein  Wort  hervorbringt,  dass  ein  wirklicher  Mutismus  oder 
eine  Aphasie  vorzuliegen  '  scheint,  deren  choreatische  Natur  aber  daran 
zu  erkennen  ist,  dass  bei  dem  Versuch  zu  sprechen  die  charakteristischen, 
choreatischen  Bewegungen  in  der  Artikulationsmuskulatur,  besonders  in 
der  Zunge,  hervortreten.  Das  Hervorstrecken  der  Zunge  eiiolgt  hastig, 
ebenso  schnell  wird  sie  wieder  zurückgezogen.  Die  Beteiligung  der  Lippen-, 
Zungen-  und  der  übrigen  Schlingmuskulatur  an  den  choreatischen  Zuckungen 
kann  ein  schweres  Hindernis  für  die  Nahrungsaufnahme  bilden,  doch  geht 
dieselbe  in  leichten  Fällen  ungestört  vor  sich.  Die  Eespirations- 
muskulatur  ist  meistens  beteiligt,  besonders  das  Diaphragma;  es  kommt 
zu  unregelmässigen  krampfhaften  Atembewegungen.  Seltener  greift  die 
Störung  auf  die  Phonation snuiskeln  über:  so  dass  Laute,  Töne  aus- 
gestossen  werden.  In  vielen  Fällen  nehmen  auch  die  Augenmuskeln 
an  der  motorischen  Unruhe  teil:  Patient  fixiert  nicht,  sondern  lässt  dvu 
Blick  in  stetem  Wechsel  hierhin  und  dorthin  schweifen.  Auch  ein  schnell 
vorübergehender  Strabismus  kann  dui-ch  diese  Zuckungen  bedingt  werden. 

Gewöhnlich  setzt  die  Störung  in  einem  Arm  ein,  um  sich  dann 
auf  den  anderen  oder  auf  das  Bein  derselben  Seite  auszubreilvn.  In 
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vielen  Fällen  beschränkt  sich  die  Chorea  überhaupt  (lauernd  auf  eine 
Körperliälfte  (Heniichorea)  oder  f>-eneralisiert  sich  erst  im  weiteren 
\'erlanf. 

8teig-ernil  auf  die  choreatischen  Zuckuno-en  wirken  in  der  Regel  die 
willkürlichen  Bewegungen.  Dieselben  sind  nur  insoweit  beeinträchtigt, 
als  währt'ud  dei-sclben  die  ungewollten  erfolgen,  sich  un't  ilmen  vei-einigen 
und'  sie  uioditizieren.  Der  Kranke  hat  in  Folge  dessen  das  Hesti'eben,  die 
aktiven  Bewegungen  so  schnell  wie  möglich  auszuführen,  den  Moment  ans- 
zunntzen,  in  dem  die  choreatischen  Zuckungen  sich  beschwichtigt  haben, 
dadurch  werden  seine  Bewegungen  hastig,  brüsk  und  es  gelingt  ilim  nicht, 
eine  Arbeit  zu  K\u\e  zu  führen,  (lie  eine  stete  Folge  geordneter  Bewegungen 
verlangt  (Schreiben,  Handarbeit  etc.).  Es  giebt  aber  auch  Fälle,  in  denen 
die  Zuckungen  während  der  gewollten  Mnskeltliätigkeit  so  wenig  hervor- 
treten, dass  sie  diese  kaum  beeinträchtigen. 

Die  mannigfachen  Beziehungen  der  aktiven  Bewegungen  zu  den 
choreatischen  sind  jüngst  von  Kussel  eingehend  besi)roclien  worden. 

Den  grössten  Einflnss  auf  die  Mnskelunrnhe  hat  die  Gemüts- 
bewegung. Die  Unterhaltung  mit  dem  Arzt,  ja  das  Gefühl,  beobachtet 
zu  werden,  ist  schon  im  Stande,  dieselbe  merklich  zu  steigern.  Es  kommt 
jedoch  auch  vor,  dass  sich  die  Patienten  vor  Anderen  für  eine  kurze  Zeit 
zu  beherrschen  wissen,  aber  es  genügt  dann  gewöhnlich,  ihren  Affekt  in 
Bewegung  zu  setzen  (durch  Examinieren,  durch  die  Frage,  ob  sie  leicht 
weinen,  durch  die  Aufforderung,  ein  Gedicht  zu  deklamieren  etc.),  um  die 
choreatische  Unruhe  in  die  Erscheinung  treten  zu  lassen.  Es  geht  daraus 
schon  hervor,  dass  die  Euhe  des  Gemüts  einen  sehr  wohlthätigen  Einfluss 
hat,  und  dem  entspricht  es,  dass  die  Zuckungen  im  Schlafe  meistens 
ganz  sistieren,  bis  auf  sehr  seltene  Fälle,  in  denen  sich  umgekehrt  gerade 
im  Schlafe  die  motorische  Um-uhe  am  stärksten  geltend  macht,  um  im 
Wachen  fast  völlig  zu  weichen  (Chorea  nocturna). 

Die  Intensität  der  Zuckungen  variiert  in  den  verschiedenen  Fällen 
beträchtlich.  Sie  sind  manchmal  so  gering,  dass  sie  nur  vom  aufmerk- 
samen Beobachter  erkannt  werden  — ,  andermalen  so  heftig,  dass  es  zu 
den  vdldesten  Bewegungen  des  ganzen  Körpers  koinmt,  dass  der  Kranke 
gewaltsam  hin-  und  hergeworfen,  aus  dem  Bett  geschleudert  wird,  sich 
zahlreiche  Verletzungen  zuzieht,  die  Zunge  zerbeisst,  keine  Nahrung  auf- 
nehmen kann  und  in  seiner  Muskelraserei  (Folie  musculaire)  einen 
schreckenerregenden  Anblick  darbietet. 

Brissiiucl  und  Patry  sprechen  von  einer  „Clioreo  variable  ou  polymürphe''.  die 
besonders  bei  Dcfrcnerierten  vorkomme  und  sich  dadurcli  auszeicline.  dass  die  Zuckungen 
sehr  inkonstant  sind,  tagelanpf  zurücktreten  etc.  und  aucii  in  Bezug  auf  Intensität  und 
Charakter  eine  {frosse  Unbeständigkeit  zeigen.  Ferc  bringt  auch  eine  derartige  Beob- 
achtung, ebenso  Convcllaire-Orouzon. 

Die  ungewollten  Bewegungen  bilden  das  hervorstechendste  und 
manchmal  das  einzige  Symptom  dieser  Krankheit.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  nimmt  aber  die  Psyche  an  den  Erscheinungen  Teil;  gewöhnlich 
nui-  insoweit,  als  Reizbarkeit,  Launenhaftigkeit,  Zerstreutheit,  Gedächtnis- 
schwäche sich  mit  den  motoi'ischen  Reizerscheinungeu  vereinigen.  Diese 
psychischen  Anomalien  steigern  sich  —  nur  hö(;hst  selten  bei  der  Chorea 
fler  Kinder,  dagegen  häufig  bei  der  der  Erwachsenen  —  zu  ausgesprochenen 
Psychosen.- und  zwar  kommen  Depressionszustäude,  besonders  aber 
halluzinatorische  Delirien  mit  heftiger  maniakalischer  lOi-icgung 
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und  N'pi'worrculii'it,  nur  ansnaliinsweisc  eine  Geistesstöi-unjr  unter  dem 
Bilde  der  Paranoia  acuta  vor.  Die  Manie  entwickelt  .sich  nieistenH 
auf  der  Höhe  der  Chorea,  sie  hält  gewöhnlich  nur  einige  Wochen  an,  um 
dann  in  Veistininnnif;-,  Apathie  oder  in  eine  Geistesstönin<r  übei-zu<rehen. 
die  sich  durch  Sinnestäuschungen,  Veiiolgungsideen,  .Selbstanklagen  etc. 
kennzeichnet.  Die  Manie  kann  aljer  auch  längere  Zeit  (bis  zur  Heilung 
oder  bis  zum  Tode)  andauern.  Die  schwersten  Formen  dei'selben  kom'men 
bei  der  iSclnvangei'schaftschorea  und  den  infektiösen  Formen  dieses 
Leidens  vor. 

Lälimungserscheinungen  gehören  nicht  zum  Bilde  der  Chorea, 
die  niotorisclie  Kraft  ist  in  den  tA-pischen  Fällen  ungesclnvächt ;  es  gieM 
aber  einzelne,  in  denen  die  Erkrankung  mit  einer  Art  Parese  oder 
Pseudoparese  beginnt  und  sich  gewLssermassen  hinter  einem  Lähmungs- 
zustand versteckt  (Todd,  West,  Charcot).  Es  fällt  den  Angehörigen 
auf,  dass  das  Kind  den  einen  Arm  Aveniger  gebraucht  wie  den  anderen, 
ihn  schliesslich  überhaupt  nicht  mein*  bewegt.  Die  Bewegungsstöning 
kann  beide  Arme,  Arm  und  Bein  einer  Seite,  oder  selbst  den  ganzen 
Körper  betreffen,  so  dass  der  Patient  wie  ein  Gelähmter  daliegt  (Chorea 
mollis,  Limp  Chorea,  Paralytic  Chorea).  Aber  auf  Geheiss  ist  er  doch 
noch  im  Stande,  die  Gliedmassen  zu  bewegen,  nur  ohne  Ausdauer  und 
energielos.  Bei  genauer  Beobachtung  sind  es  flüchtige  Zuckungen, 
die  die  choreatische  Natur  des  Leidens  enthüllen.  Sie  .sind  so  geringfügig, 
dass  sie  gesucht  werden  müssen,  doch  können  sie  in  den  nicht  von  Lähmung 
ergriffenen  Muskeln  in  voller  Deutlichkeit  hervortreten.  Im  weiteren  \>]-- 
lauf  werden  die  Zuckungen  immer  stärker,  während  die  Pseudoparese  sich 
zurückbildet.  Betrifft  diese  choreatische  Pseudolähmung  die  Artikulations- 
muskulatur, so  entwickelt  sich  eine  Art  von  Mutismus  choreaticus  (eigene 
Beobachtung).  Charcot  betont  aber,  dass  auch  im  Verlauf  der  Chorea 
die  Zuckungen  aufhören  können,  während  an  ilire  Stelle  eine  Art  von 
Lähmung  trete.    Eine  Beobachtung  Albarel's  scheint  hierher  zu  gehören. 

Die  Muskulatur  behält  ihr  normales  Volumen  und  ihi'e  normale 
elektrische  Erregbarkeit.  Die  Sehnenphänomene  sind  iu  normaler 
Weise  zu  erzielen.  In  einem  von  Gumpertz  beschriebenen  Falle  von 
paralytischer  Chorea  waren  sie  allerdings  aufgehoben.  Auch  Bonhoeffer 
giebt  an,  dass  die  Sehnenphänomene  entsprechend  einer  die  Chorea  be- 
gleitenden Hypotonie  herabgesetzt  und  zuweilen  selbst  aufgehoben  seien: 
ich  kann  das  nach  meiner  Erfakrung  nicht  bestätigen:  Aveder  ist  mir 
eine  wesentliche  Abnahme  des  Muskeltonus  noch  eine  Abschwäclmug  der 
Sehnenphänomene  in  den  tj^pischen  Fällen  aufgefallen. 

Die  Sensibilität  ist  in  den  typischen  Fällen  nicht  alteriert.  Hemi- 
anaesthesie  mit  sensorischen  Störungen  findet  sich  wohl  nur  bei  hysterischer 
Chorea,  resp.  bei  der  Kombination  dieser  beiden  Neurosen,  doch  scheint 
eine  konzentrische  Gesichtsfeldeinengung  auch  liei  einfacher 
Chorea  vorzukommen. 

Die  opiithalmoskopische  Untersuchung  ergiebt  nichts  PatJ^o- 
. logisches.   Die  Neuritis  optica,  die  in  vereinzelten  Fällen  beol)achtet  sein 
soll,  ist  mir  niemals  begegnet.    Die  Pupillen  sind  oft  erweitert,  reagieren 
aber  prompt  auf  Lichteinfall.   Der  Puls  ist  häufig  beschleunigt,  nur  aus- 
nahmsweise arliythmisch.    Die  Funktion  der  Sphincteren  ist  nicht  I)eein- 
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trächtigt;  nur  da,  wo  die  iisyt-hisclie,  Störung  Apatlii«  und  Beuomnienlieit  ' 
erzeugt,  kann  diese  Incontinentia  urinae  et  alvi  bedingen.  | 

Das  Allgeiueinbeiinden  ist  nur  dann  gestört,  wenn  die  gewalt- 
samen Muskel bewegungen  die  Nalirungsaufnalinie  behindern  und  einen 
Erschöpfungszustand  herbeiführen.  Auch  'i'eni peratursteigerung  findet  I 
sich  in  den  schweren  Fällen.    In  den  letal  endigenden  sind  'renipei'atnren 
bis  zu        "  beobachtet  worden. 

Komplikationen.  Auf  die  nicht  seltene  Kombination  der  Chorea  i 
mit  Psychosen  wurde  schon  hingewiesen.  Auch  mit  den  Neurosen  ist 
sie  oft  vergesellschaftet.  Besonders  gern  vereinigt  sie  sich  mit  der 
Hysterie,  und  zwar  kann  sich  bei  dieser  eine  echte  Chorea  ausbilden 
und  selbständig  neben  ihr  bestehen  und  ablaufen,  oder  es  kaini  die  Chorea 
bei  disponierten  Individuen  die  Hysterie  ins  Leben  lufen.  Ausserdem 
giebt  es  eine  hysterische  Chorea,  d.  h.  eine  auf  dem  Boden  der  Hysterie 
entstehende  Motilitätsneurose,  die  trotz  grosser  Verwandtschaft  mit  der 
echten  Chorea  sich  doch  meistens-  in  wesentlichen  Punkten  von  derselben 
unterscheidet:  nämlich  durch  ihr  brüskes  Auftreten  im  Anschluss  an  Ge- 
mütsbeAvegungen,  ihre  Entstehung  auf  dem  Wege  der  Nachahnunig  und 
besonders  durch  den  Charakter  der  Zuckungen,  die  vornehmlich  in  —  I 
manchnuil  gewaltsamen  —  rhythmischen  Bewegungen  der  Extremitäten 
bestehen.  Es  sind  systematische,  sich  stets  in  stereotyper  Weise  Avieder- 
holende  Bewegungen:  als  ob  der  Patient  sich  zum  Gruss  verneige,  als 
ob  er  die  Arme  zum  Scliv^immen  ausbreite,  als  ob  er  mit  dem  Hammer 
auf  den  Amboss  schlüge  (Chorea  malleatoria)  etc.  etc.  Sie  können  Tage, 
Wochen.  Monate  und  länger  anhalten,  um  plötzlich  nach  einem  Krämpfe, 
nach  einer  Erregung,  mit  den  Menses  etc.  zu  schwinden.  i 

Weit  seltener  gesellt  sich  die  Epilepsie  zur  Chorea.  Auch  die 
angeboi'ene  Geistesschwäche,  die  Imbecillität,  kann  von  einer  stabilen 
Chorea  begleitet  sein. 

Die  wichtigste  von  allen  Komplikationen  der  Chorea  ist  die  Endo-  ' 
carditis  und  das  Vitium  cordis.    Und  zAvar  handelt  es  sich  meistens 
um  Mitralinsufficienz.  Es  ist  besonders  auch  bei  Chorea  davor  zu  warnen, 
auf  Grund  eines  accidentellen  Geräusches  am  Herzen  eine  organische  Er-  I 
krankimg  desselben  zu  diagnostizieren.  Da  die  Patienten  häufig  anaemisch 
sind,  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  dass  über  der  Mitralis  und  Pulmonalis 
ein  systolisches  Blasen  gehört  wird,  welclies  die  Bedeutung  eines  anae-  \ 
mischen  Gefässgeräusches  hat.  Selbst  eine  leichte  Verbreiterung  der 
Herzdämpfung  nach  rechts  kann  eine  Folge  der  Anaemie  sein  und  sich  ; 
■wieder  zurückbilden.  Andererseits  muss  man  zugeben,  dass  die  die  Chorea 
begleitende  Endocarditis  meist  leichter  Natur  ist  und  zurückgehen  kann, 
ohne  Folgen  zu  liinterlassen.  Es  kommt  nur  selten  vor,  dass  im  Verlauf 
der  Chorea  ein  Embolus  aus  dem  erkrankten  Herzen  ins  Gehirn  gelangt 
und  Lähmungserscheinimgen  erzeugt. 

Der  sich  wälu'end  der  Chorea  entwickelnde  (ilelenkrheumatisnms  ist 
gewöhnlich  von  gei'inger  Heftigkeit.    Die  Patienten  klagen  aber  auch 
zuweilen  über  Schmerzen  in  den  Gliedmassen,  ohne  dass  irgend  eine  lokale 
Verändei'ung  nachgewiesen  werden  kann.    Derartige  Schmerzen  dürfen  i 
natürlich  nicht  auf  einen  Gelenkrheumatismus  bezogen  werden. 

Dauer,  Verlauf,  Prognose.  Die  Chorea  hat  eine  Dnrchschnitts- 
dauer  von  2—3  Monaten,  oft  genug  erstreckt  sie  sich  über  eiiuMi  längeren 
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Zeitraum  —  von  sechs  Monaten  bis  zu  einem  Jaln-e  — ,  nur  ausnaliuLs- 
weise  Überdauert  sie  den  Zeitraum  eines  oder  sell)st  mehrerer  Jalire  oder 
liat  gar  den  Charakter  einer  p(!rennierenden  Krankheit.  Auf  der  anderen 
Seite  giel)t  es  auch  sehr  leichte  Fälle,  diu  in  wenijren  WocIhmi  in  f^e- 
nesung  enden. 

Die  Prognose  ist  eine  durchaus  günstige :  die  vollständige  K(-ilung 
bildet  die  Regel.  Das  Leben  ist  nur  wenig  bedroht.  8(j\veit  sich  aus 
den  verschiedenen  Beobachtungen  ein  Schluss  ziehen  lässt,  kommen  bei 
der  Chorea  des  I^indesalters  etwa  di-ei,  höchstens  fünf  Todesfälle  aufs 
Hundert.  Es  sind  besonders  schwere  Formen,  in  denen  die  Muskel- 
zuckungen, bis  aufs  Höchste  gesteigert,  den  Schlaf  und  die  Xalu'ungs- 
aufnahme  unmöglich  machen  und  ein  Erschöpfungszustand  einti-itt,  der 
direkt  oder  durch  Vermittclung  einer  fettigen  Degeneration  des 
Herzmuskels  zum  Tode  führt.  Auch  die  Verletzungen,  die  sich  der 
Ki'anke  zuzieht,  können,  da  die  Behandlung  mit  grossen  Schwierigkeiten 
verknüpft  ist,  den  Exitus  vermitteln.  Das  Alter  der  Pubertät  und  des 
zweiten  Dezenniums  ist  schon  mehr  gefälu'det,  weil  hiei-  Hei-zfeliler  weit 
häufiger  vorkommen. 

Die  Prognose  quoad  vitam  wird  durch  das  Bestehen  einer  l^^ndo- 
carditis  allerdings  nicht  bedeutend  getrübt,  da  dieselbe  nur  ausnahms- 
weise einen  tötlichen  Verlauf  nimmt.  Indess  geht  es  doch  aus  dem  vor- 
liegenden Sektionsmaterial  ziu'  Evidenz  hervor,  dass  fast  nur  die  mit 
Herzfehler  behafteten  Individuen  an  der  Chorea,  resp.  während 
derselben  zu  Grunde  gehen.    Selten  erfolgt  der  Tod  bei  Rückfällen. 

Bei  Erwachsenen  ist  der  letale  Ausgang  des  Leidens  kein  so  un- 
gewöhnlicher. 

Namentlich  hat  die  Chorea  gravidarum  eine  weit  ernstere 
Prognose.  In  circa  25  der  Fälle  ist  der  Verlauf  ein  rötlicher.  Es 
beruht  das  zum  Teil  darauf,  dass  die  Zuckungen  hier  häufig  eine  enorme 
Intensität  erreichen,  dass  sich  Psychosen  und  schwere  Formen  der  Endo- 
carditis  relativ  häufig  mit  dieser  Chorea  verbinden,  dass  endlich  der  in 
vielen  FäUen  eintretende  Abort,  resp.  die  spontan  -erfolgende  oder 
künstlich  eingeleitete  Frühgeburt  und  selbst  die  am  normalen  Ende  der 
Schwangerschaft  stattfindende  Geburt  bei  dem  kachektischen  Zustand 
Gefalu'en  bedingt.  Wenn  die  Komplikationen  fehlen,  ist  der  Ausgang 
in  Heilung  auch  hier  der  gewöhnliche,  und  zwar  fällt  er  mit  dem  Ablauf 
der  Schwangerschaft  zusammen,  überdauert  die  Entbindung  um-  in  wenigen 
Fällen.  Das  Gleiche  gilt  für  die  psychische  Alteration,  die  nui-  selten 
über  die  Geburt  hinaus  fortbesteht.  Die  Prognose  quoad.  vitam  scheint 
für  die  Chorea  graviditatis  eine  günstigere  zu  sein,  wenn  schon  einmal 
in  der  Jugend  eine  Chorea  vorausgegangen  ist. 

Tritt  im  Verlauf  der  Chorea  rapide  Abmagerung  ein,  konnnt  es  zu 
Deliiien,  zu  erheblicher  Temperatursteigerung  etc..  so  sind  das  bedrohliche 
Zeichen. 

Die  Vorhersage  in  Bezug  auf  die  Dauer  des  Leidens  ist  eine  unbe- 
stimmte, doch  kann  man  es  als  Regel  hinstellen,  dass  es  sich  über  einen 
Zeitraum  von  einigen  Monaten  erstreckt.  Je  älter  das  Individuum  ist.* 
desto  mehr  muss  man  auf  einen  protrahierten  '\''erlauf  gefasst  sein.  Auch 
ist  es  nn'r  aufgefallen,  dass  sich  bei  geistesschwachen  Kindern  die  Chorea 
oft  sehr  lange  hinsclileppt.    Andererseits  darf  man  aber  auch  bei  langer 
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Dauer  des  Leidens  die  Hoffnung-  auf  Genesung  niclit  aufgeben,  ist  es  docli 
selbst  festgestellt  worden,  dass  dieselbe  noch  nach  vielen  Jahren  —  bei 
einer  Frau,  die  vom  7. — 24.  Lebensjahr  an  Choi-ea  litt,  schwand  dieselbe 
mit  dem  Eintritt  der  ersten  Schwangerschaft  —  sich  znrückbildet.  Ent- 
wickelt sie  sich  in  der  zweiten  Lebenshälfte,  so  ist  es  sehr  wahrscheinlich, 
dass  es  sich  um  eine  stationäre  Erkrankung  handelt. 

Die  Chorea  ist  eine  Erkrankung,  die  gern  rezidiviert.  Sie  kann 
dasselbe  Luliviuum  zu  wiederholten  Malen  befallen.  Meist  handelt  es 
sich  um  einen  ein-  oder  zweimaligen  Iviickfall;  es  sind  aber  Fälle  beob- 
achtet worden,  in  denen  sie  neun  Mal  repetierte.  Das  Intervall  zwischen 
den  einzelnen  Anfällen  beträgt  gewöhnlich  ein  Jahr,  doch  macht>  sich 
eine  Eegelmässigkeit  in  dieser  Hinsicht  keineswegs  geltend.  Es  giebt 
auch  Fälle,  iu  denen  die  Rezidive  so  schiu^ll  aufeinandei-  folgen,  dass 
man  weit  eher  von  einer  chronischen  intermittierenden  Cliorea 
sprechen  könnte. 

In  der  That  kennen  wir  auch  eine  chronische  perennierende 
Forin,  die  Jahre  lang  andauert  oder  das  Individuum  selbst  durchs 
ganze  Leben  begleitet.  Es  gilt  das  kaum  flu-  die  Chorea  des  Kindesalters, 
wenigstens  ist  es  äusserst  selten,  dass  eine  aus  der  Kindheit  stammende 
Chorea  stationär  wird,  dagegen  kann  die  der  Erwachsenen  eine  „Chorea 
(adultorum)  permanens"  sein,  auch  abgesehen  von  der  hereditären, 
die  noch  besprochen  werden  soll. 

Die  gewöhnliche  Chorea  minor  kann  im  Greisenalter  auftreten  und 
ihren  typischen  Verlauf  nehmen;  auch  eine  Hemichorea  senilis  mit  dem 
Ausgang  in  Heilung  wurde  beobachtet  (Riesmann),  in  der  Regel  ist 
aber  die  Chorea  senilis  eine  Dauerform. 

Differentialdiagnose.  Die  Diagnose  ist  meistens  leicht,  ja  auf 
den  ersten  Blick  zu  stellen.  Eine  gewisse  Schwierigkeit  bereiten  der 
Beurteilung  die  Fälle,  in  denen  die  Affektion  sich  mit  lähmungsartiger 
Schwäche  eines  x4rmes  einleitet.  Bei  genauer  Betrachtung  sind  jedoch 
auch  da  einzelne  Zuckungen  nachzuweisen,  die  die  Natur  des  Leidens 
erkennen  lassen;  auch  stützt  das  psychische  Verhalten  die  Diagnose.  In 
den  Fällen,,  "in  denen  die  Chorea  seit  fi-üher  Kindheit  besteht,  ist  eine 
Verwechselung  mit  der  choreatisch-athetotischen  Form  der  cerebralen 
Kinderlähmung  möglich  (s.  d.).  Diese  kann  sich  ja  auf  den  gesamten 
Körper  erstrecken  und  dabei  das  choreatische  Moment  so  sehr  in  den 
Vordergrund  treten,  dass  die  Lähmung  verdeckt  wird.  Bei  genauer  Unter- 
suchung ist  aber  durch  den  Nachweis  der  Muskelrigidität,  namentlich  in 
den  Beinen,  der  Mitbewegungen,  des  athetoiden  Charakters  der  Zuckungen, 
die  Unterscheidung  unschwer  zu  treffen.  Uebrigens  ist  die  angeborene 
oder  in  der  Kindheit  entstehende  permanente  Form  der  Chorea  überaus 
selten  und  liegt  in  derartigen  Fällen  immer  die  Befürchtung  nahe,  dass 
ein  organisches  Hirnleiden  die  Grundlage  der  motorischen  Reizerschei- 
nungen bildet. 

Ungewöhnlich  ist  es,  dass  die  Chorea  vorwiegend  die  Beine  betrifft 
und  eine  der  ataktischeu  verAvandte  Gehstörung  erzeugt.  In  einem 
Falle  dieser  Art,  der  einen  dreijährigen  Knaben  betraf,  dachte  ich  zuerst 
an  eine  Spinalaffektion,  bis  ich  die  ungeordneten  Bewegungen  auch  iu 
der  Ruhe  beobachtete.  Das  Leiden  war  nach  einem  Fall  entstanden  und 
bildete  sich  in  wenigen  Monaten  zurück. 
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Am  häuftg-steu  wird  Avohl  die  Chorea  mit  dem  Tic  g6neral  ver- 
Avechselt;  die  Untersclieidungsmerkmale  sind  bei  Besprechung  dieses 
Leidens  hervorgehoben. 

Ks  giebt  seltene  Fälle  einer  partiellen  Chorea,  die  sich  auf  die 
Sprachmuskulatur,  die  Augenmuskulatur  oder  auf  die  Lippen-, 
Zungen-,  Schlund-,  Kehlkopf uiuskulatur  beschi-änkt,  schwere,  abei- 
begrenzte  Stöiungen  bedingt  und  recht  hartnäckiger  Natm-  sein  kann. 
Doch  hält  z.  B.  Onodi  die  Chorea  laryngis  nicht  für  ein  selbständiges 
Leiden,  sondern  für  die  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Neurose. 

Pathologische  Anatomie.  Zur  Obduktion  kommen  in  der  Hegel 
nur  die  schweren,  komplizierten  Fälle.  Als  Todesursache  wird  in  der 
Mehrzahl  derselben  eine  Endocarditis,  ein  Klappenfehler  oder  auch  eine 
fettige  Degeneration  des  Herzmuskels  nachgewiesen.  Der  Hirnbefund 
war  meistens  ein  negativer. 

Doch  sind  auch  die  mannigfaltigsten  Veränderungen  hier  nach- 
gewiesen worden,  nämlich  Hyperaemie  des  Gehirns,  Blutungen,  Erweichungs-, 
Entzündungshei'de,  besonders  in  den  centralen  Ganglien,  Gefässerki-ankung 
mit  Thrombose,  entzündliche  Veränderungen  in  den  Hii-nhäuten,  Haematom 
der  Diu'a  mater,  Sinusthrombose  etc.  etc.  (Beobachtungen  von  Meynert, 
Dickinson,  Ogle,  Anton,  Dana,  Nauwerck,  Macleod,  Kroemer, 
Eeinhold,  Geddes-Clinch  U.A.).  Selten  wurde  Embolie  der  grösseren 
Gefässe  mit  entsprechender  Necrobiose,  etwas  öfter  Verstopfung  kleiner 
G-efässe:  capillare  Embolie  der  centralen  Ganglien  festgestellt.  Die  als 
Choreakörper  bezeichneten  Kugeln  und  Konkremente,  welche  im  Linsen- 
kern- gesehen  und  in  Beziehung  zur  Chorea  gebracht  wurden,  sind  später 
auch  im  Gehirn  der  an  andei'en  Ki'ankheiten  zu  Grunde  gegangenen 
Individuen  gefunden  worden  (Wollenberg).  Einzelne  Autoren  glaubten 
feinere  Veränderungen  an  den  G-auglienzellen  konstatiert  zu  haben;  da 
es  sich  jedochmeist  um  Nissl'befunde  handelte  (Daddi-Silvestrini),  dürfen 
wir  sie  Avohl  unbeachtet  lassen.  Abrahams  will  in  einem  Falle  von  Chorea 
gravidarum  ausserdem  zellige  Infiltrate  der  Binde  im  motorischen  Gebiet 
nachgewiesen  haben.  Auch  im  Rückenmark  wurde  hier  und  da  etwas 
Pathologisches  entdeckt  (Hutchinson,  Clarke  u.  s.  w.).  Aber  einerzeits 
handelt  es  sich  um  ganz  inkonstante  und  Avechselnde  Befunde,  andererseits 
sind  sie  fast  alle  nur  in  den  besonders  schweren  oder  komplizierten  und 
von  dem  gewöhnlichen  Bilde  abweichenden  Fällen  von  Chorea  erhoben 
worden,  so  dass  sie  nicht  geeignet  sind,  ein  Licht  auf  die  Natur  des 
Leidens  zu  werfen.  Gowers  hält  die  Veränderungen  für  sekundäre. 
V.  Bechterew  spricht  die  Vermutung  aus,  dass  das  infektiöse  Agens  in  der 
Regel  keine  gröberen  Veränderungen  im  Nervensystem  erzeuge,  dieselben 
aber  gelegentlich  bedingen  könne. 

Zweifellos  ist  die  Chorea  eine  Erkrankung,  deren  anatomischem 
Substrat  Avir  vorläufig  nicht  kennen,  und  sicher  ist  es,  dass  diesem  Leiden 
grob-anatomische  Veränderungen  nicht  zu  Grunde  liegen,  dass  vielmehr 
in  den  typischen  Fällen  entweder  gar  keine  materielle  Erkrankung  vor- 
handen ist  oder  feinei-e  Störungen,  die  der  Rückbildung  fähig  sind. 

Auf  der  anderen  Seite  steht  es  fest,  dass  in  der  Symptomatologie* 
organischer  Hirnkrankheiten  clioreatische  Zuckungen  —  siehe  z.  B.  Chorea 
posthemiplegica  8.  613  —  eine  Rolle  spielen  können.    Dass  die  (Miorea 
ein  Hirnleiden  ist,  ist  nicht  zu  bezweifeln.  ^Yh^  können  aber  nicht  einmal 
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mit  Bestiuliutheit  sagen,  ob  die  centralen  (langlien,  der  Cortex  oder  das 
Cerebelliun  resp.  alle  diese  Gebiete  den  Sitz  des  Leidens  bilden  können 
(vgl.  S.  Ü15). 

Therapie.  Der  enorme  Kinflass,  den  die  seelischen  Eri'egiingen 
auf  die  clioreatischen  Zucknngen  haben  und  die  beträchtliche  Steigerung 
der  Krregbarkfit.  weicht'  die  an  Chorea  Leith'uden  auszeichnet,  macht  es 
verständlich,  dass  Fernhält  ung  gemütlicher  Aul'regungen  eine  der  wichtigsten 
Massnahmen  in  der  Behandlung  des  Veitstanzes  ist.  Die  Kindel-  dürfen 
die  Schule  nicht  besuchen,  der  Aufenthalt  im  Hause  muss  dem  Prinzip 
der  Isolierung  entsprechen,  das  Ivind  vor  dem  Verkehr  mit  seiium  Ge- 
spielen, selbst  seinen  Geschwistern  schützen,  nur  die  Mutter  oder  eine 
verständige  Pflegerin  bilden  die  Gesellschaft  des  Patienten.  Die  Be- 
schäftigung soll  das  Xind  unterhalten,  ohne  es  anzusti'engen  0(k^r  auf- 
zuregen. ^^■arnungen  und  Drohungen  sind  ganz  zu  vermeiden:  es  ist  ein 
Irrtum,  zu  glauben,  dass  das  Kind  durch  Willensanstrengung  die  Chorea 
imterdrücken  könne.  AVo  diese  Drohungen  und  Strafen  zum  Ziele  fülu-en, 
liegt  wahrscheinlich  innner  Nachahnmngschorea  vor. 

Das  Kind  soll  sich  in  einem  grossen,  luftigen  Zimmer  aufhalten;  in 
leichten  Fällen  ist  auch  Bewegung  im  Freien  anzuempfehlen. 

Eine  leicht  verdauliche,  aber  nahrhafte  Kost  ist  am  Platze.  Kaffee, 
Thee  und  Alcoholica  dürfen  nicht  genossen  werden,  während  reichliche 
Milchzufiüir  besonders  zu  empfehlen  ist. 

Ist  die  Chorea  heftig,  so  hat  das  Ivind  die  aktiven  Bewegungen 
nach  Möglichkeit  einzuschränken.  Für  den  Beginn  und  selbst  für  längere 
Zeit  ist  die  Bettruhe  dringend  anzuraten.  AMchtig  ist  es,  dass  der  an 
Chorea  Leidende  lange  und  fest  schläft.  Ist  der  Schlaf  sclüecht,  so  ist 
er  durch  Hypnotica  zu  fördern.  Sind  die  Zuckungen  so  heftig,  dass 
der  Betroffene  der  Gefakr  der  Verletzungen  ausgesetzt  ist,  so  ist  er  am 
Boden  auf  weicher  Unterlage  zu  lagern,  während  die  Wände  mit  Matratzen 
resp.  Kissen  bedeckt  werden.  Ebenso  eignen  sich  die  tiefen,  völlig  aus- 
gepolsterten Krampf  b  etten  vortrefflich  für  die  Lagerung  dieser  Individuen. 
Nui-  die  ausgesprochenen  Psychosen  machen  eine  Ueberfülu'ung  in  eine 
geschlossene  Anstalt  erforderlich.  Die  Aufnahme  ins  Krankenhaus 
ist  aber  immer  zu  befürworten  bei  füi-  die  Behandlung  luigünstigen  häus- 
lichen Verhältnissen. 

Arzneiliche  Behandlung.  Das  Arsen  verdient  in  jedem  Falle 
angewandt  zu  werden.  Der  therapeutische  Nutzen  desselben  ist  nicht 
zu  unterschätzen.  Man  verordnet  bei  5 — 10  jährigen  Kindern  ca.  4  Tropfen 
der  Sohlt.  F'owler.  und  steigert  die  Dosis  allmähiich  bis  zu  8 — 10  Tropfen. 
Als  wirksamer  und  zuverlässiger  gilt  das  Präparat  des  Acid.  ars.,  das 
man  dann  auch  in  Kombination  mit  Ferrum  verordnen  kann,  und  zwar 
so,  dass  Anfangs  %  —  \  mg  auf  die  Eüizeldosis  kommt,  während  dieselbe 
allmählich  gesteigert  werden  kann.  Sobald  das  Arsen  Verdauungs- 
beschwerden, Conjunctivitis,  Herpes  oder  andere  Intoxikationserscheinungen 
erzeugt,  ist  es  natürlich  auszusetzen.  Auch  die  Bromin-äparate  haben 
eine  beruhigende  Wirkung.  In  den  schweren  Fällen  kann  Chloral hydrat 
von  Nutzen  sein.  Es  wurde  selbst  einpfohlen,  einen  „Dauerschlaf"  mit 
diesem  Mittel  zu  unterhalten. 

Zur  Anwendung  von  Chlorofoi'in  entschliesse  man  sich  nur  hi  den 
schwersten  Fällen,  bedenke  aber,  dass  gei'ade  in  diesen  das  Herz  ge- 
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schwächt  und  die  foit^rsctztc  Aiiweiiduiig  dieses  Mittels  iiiclit  oliiie  Gefahr 
ist.  Mir  liat  sich  die  subkutiiiie  Morpliiniii-liijektion  in  einigen 
besonders  scliwei'en  Fällen  bewähi  t.  Manchmal  hat  das  Antipyi-in  eine 
gute  ^^'irk^ng•,  das  unter  sorgfäUigei-  llel)ei  \vac,liung  in  Dosen  von  0.:} — 0.5 
niehrnials  zu  geben  ist.  Coniby  will  es  in  gj'össei-en  Dosen  mit  Kifolg 
und  ohne  unangenehme  Nebenwirkungen  angewandt  haben.  Auch  das 
l'hysostigniin  ist  empfohlen  worck^n.  Das  Zinc.  Cvalerian.,  oxyd.).  das 
Conium,  Hyoscin,  Cannabis  etc.  sind  wohl  als  wirkungslos  zu  bezeichnen. 
Das  Kxalgin  ist  in  den  letzten  Jahren  gerühmt  worden;  mein-  noch  die 
Salicylpräparate  (auch  Salol,  Salojjhen  u.  s.  w.),  das  Ol.  r4aulthei'.  pi-ocumb 
Bromkampher  in  kh;inen  aber  steigeiulen  Dosen  wird  von  ßoui-neville- 
Noir  als  wirksam  bezeichnet.  Mit  Analgen  (2 — 6.0  pro  die)  Avill 
Moncorvo  Erfolge  erzielt  haben.  Randley  fand  in  haitnäckigen  Fällen 
das  Hyoscin.  hyclrobroni.  wirksam.  Mit  Sulfoiuil  und  Trional  in  kleinen 
Dosen  hatte  Adams  Erfolge  zu  verzeichnen. 

Ein  mildes  hydrothei-apeutisches  Verfahren  ist  in  jedem  Falle 
anzuempfehlen:  einfache  Waschungen  oder  pai-tielle  Abreibungen  mit 
kühlem  Wasser,  event.  laue  Halbbäder.  Der  Nutzen  des  elekti-ischen 
Stromes  ist  ein  durchaus  zweifelhafter.  Doch  wird  der  Erfolg  der 
galvanischen  Behandlung  des  Kückens,  Kopfes,  etwaiger  Di-uckpunkte, 
sowie  der  der  elektiischen  Bäder  von  einzebien  Aerzten  gei  ühmt.  In  vielen 
Fällen  hat  sich  mir  die  „Hemmungstherapie"  bewährt.  —  Durch  Ent- 
fernung eines  Fremdkörpers  aus  dem  Ohre  will  Breitung  in  einem  Falle 
Heilung  erzielt  haben.  Bier's  Versuche,  das  Leiden  durch  Stauungs- 
hypei'aemie,  die  er  mit  seiner  Stauungsbinde  künstlich  erzeugt,  zu  heilen, 
sollen  niu'  der  Kuriosität  halber  hier  erwähnt  werden. 

Für  die  Behandlung  der  Chorea  adultorum  gelten  im  Cranzen  die- 
selben Gesetze.  Handelt  es  sich  um  eine  Dauerform,  so  gelingt  es  natürlich 
nicht,  durch  die  Therapie  einen  Avesentlichen  Nutzen  zu  stiften.  Man 
wird  bei  ErAvachsenen  noch  weit  mehr  als  im  Kindesalter  dem  psychischen 
Zustande  Eechnung  tragen  imd  eine  Isolierung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
anstreben  müssen. 

Die  Chorea  gravidarum  stellt  besondere  Anforderungen  an  den 
Arzt.  Einmal  ist  bei  Anwendung  aller  Mittel  auf  den  Foetus  Rücksicht 
zu  nehmen  (Hydrotherapie,  Arsen  etc.  ist  also  sehr  vorsichtig  anzuwenden). 
Ferner  hat  man  gerade  hier  beträchtliche  "^Verschlimmerung  nach  relativ 
geringen  Aufregungen  eintreten  sehen.  Besonders  aber  kann  die  Ein- 
leitung der  Frühgeburt  zur  Indicatio  Vitalis  Averden.  Sobald  das  Kind 
lebensfähig  ist,  stehen  ihr  ja  keine  wesentlichen  J^edenken  im  Wege, 
andererseits  darf  sie  nur  in  Fällen  vorgenommen  werden,  in  denen  die 
Intensität  der  Zuckungen,  der  Erschöpfungszustaiul  oder  ein  ^'itium  cordis. 
Nephritis,  Psychosen  etc.  das  Leben  wesentlich  gefährden. 

In  der  Rekonvaleszenz  der  Chorea  ist  eine  gymnastische  Kur  oft 
von  grossem  Vorteil.  Auch  der  Aufenthalt  auf  dem  Lande,  au  der  See, 
im  Gebirge  kann  zur  Befestigung  der  Gesundheit  beitragen. 

Aiulorweitige  FornuMi  der  Ohorca. 

Als  eine  Krankheit  sui  generis,  die  von  der  Chorea  minor  scharf 
zu  trennen  ist,  müssen  wii- 
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die  Choi  t'ii  liereditaria  (Chorea  chronica  progressiva, 
Huutiugtou'sche  Krankheit,  Dementia  choreica) 

betrachten. 

Es  handelt  sich  nni  ein  im  Ganzen  seltenes  Leiden,  das  sich  dni-ch 
Generationen  forterbt.  Es  kommt  vor,  dass  eine  Generation  übersprnngen 
wird  oder  dass  bei  dieser  Epih^psie  nnd  Hysterie  an  die  Stelle  der  (Jliorea 
treten.  Es  scheint  anch  ans  den  vorliegenden  1  Beobachtungen  hei-voi-- 
zugehen,  dass  ein  Familienmitglied,  welches  von  dem  Leiden  verschont 
bleibt,  gesund  bleibende  Nachkommen  erzeugen  kann. 

Alänner  und  Frauen  werden  gleich  häulig  befallen.  Die  Eikrankung 
setzt  gewöhnlich  im  Alter  von  30 — 40  Jahren  ein,  kann  aber  auch 
weit  fi'üher  und  später  zur  Entwickelung  gelangen.  Selten  fällt  der  Beginn 
in  die  Jugend  odei-  in  das  Greisenalter.  Eine  Gelegenheitsui'sache  fehlt 
ganz  oder  es  folgen  tlie  ersten  Erscheinungen  auf  eine  Gemütsbewegung. 

Das  Kardinalsj'mptom  dieser  Krankheit  bilden  die  motorischen  Reiz- 
erscheinungen. Sie  sind  anfangs  von  geringer  Intensität  und  auf  einzelne 
Gebiete:  das  Gesicht,  die  Oberextremitäten  etc.  beschränkt,  um  ganz  all- 
mählich im  Laufe  von  Jahren  an  Intensität  und  Ausbreitung  zu  geAvimien 
und  schliesslich  die  gesamte  vom  WiUen  beherrschte  Muskulatur  zu  er- 
greifen. In  der  Mehrzahl  der  Fälle  nehmen  jedoch  die  Augenmuskeln 
nicht  an  der  Störung  teil. 

Das  Bild  entspricht  im  Wesentlichen  dem  der  Chorea  minor;  es  ist 
ein  stets  wechselndes  Spiel  ungewollter,  ungeordneter,  zweckloser  Be- 
Avegimgen,  die  sich  neben-  und  nacheinander  in  den  verschiedenen  Muskel- 
gruppen abmckehi.  Sie  erzeugen  ein  fast  ununterbrochenes  Grimassieren 
und  Gestikulieren,  behindern  die  Sprache,  die  bald  dui'ch  ein  Schnalzen 
der  Zunge,  bald  durch  eine  schmatzende  Lippenbewegung  oder  durch  eine 
krampfhafte  Inspiration  unterbrochen  ^di^d.  Sie  cessieren  zwar  meistens, 
aber  nicht  immer,  während  des  Schlafes.  Gesteigert  werden  sie  besonders 
dui'ch  Gemütsbewegungen.  Dagegen  ist  es  fast  allen  Beobachtern  auf- 
gefallen, dass  die  Patienten  durch  Anspannung  ihres  Willens,  resp. 
durch  Ausführung  willkürlicher  Bewegungen  die  choreatischen 
Zuckungen  für  eine  gewisse  Zeit  zu  unterdrücken  vermögen.  So  gelingt 
es  ihnen,  einen  Gegenstand  zu  ergreifen,  eine  Nadel  einzufädeln,  zu 
schreiben,  zu  essen  — ,  alle  diese  Akte  "\Aärken  gemeiniglich  nicht  steigernd, 
sondern  hemmend  auf  die  ungewollten  Bewegungen.  Freilich  müssen 
sie  diese  Unterordnung  der  thätigen  Extremität  unter  den  Willen  oft 
durch  eine  gesteigerte  Unruhe  der  übrigen  Muskulatur  erkaufen.  Auch 
werden  die  Bewegungen  nicht  stetig  ausgeführt,  sondern  a  tempo,  Avährend 
in  den  Pausen  die  Chorea  ilu-  Recht  fordert. 

Die  Kranken  sind  bis  in  die  späten  Stadien  des  Leidens  im  Stande 
zu  gehen,  abei-  der  Gang  ist  eigentümlich  vei'ändert;  indem  die  choreatischen 
Zuckungen  bald  die  Muskulatur  des  Fusses,  bald,  die  des  Beckens,  des 
Rumpfes,  der  Arme  ergreifen,  kommt  es  jetzt  zu  einer  wiegenden  Be- 
wegung des  Rumpfes,  zu  einem  klownartigen  Vorschieben  des  Oberköri)ei's, 
jetzt  zu  einem  Fortschleudern  des  Armes,  zu  tänzelnden  Bewegungen 
der  Beine,  zu  einem  plötzlichen  Stillstand  nach  wenigen  Schritten  —  alles 
das  in  stetem  Wechsel  und  schneller  Folge. 
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II.  S|ioüiellei-  'l'eil. 


Die  motorische  Ki-aft  blelM  wiUirend  der  ganzen  Dauer  der  Er- 
krankung-  im  AVesentliclicn  unfi'csclnväclit.  doch  ist  in  einzelnen  Fällr-n  im 
späteren  N'erlauf  des  Leidens  eine  J.äljnning-  (vom  Typus  der  Hemijdc-gifc) 
aufgetreten.  Die  Sensibilität  und  die  sensoi-ischen  Funktionen  sind  nicht 
beeinträchtigt.  Die  Sehnenphänomcne  sind  gewöhnlich  etwas  gesteigert. 
An  den  inneren  Organen,  speziell  am  Hei-zen,  finden  sich  keine  Anouialien. 

Zu  den  fast  regulären  Symptomen  des  Leidens  gehöil  die  psy- 
chische Alteration  und  zwar  eine  Geistesschwäche,  die  selir  langsam 
fortschreitet  und  in  Blödsinn  ausgehen  kann.  Kattwinkel  meint,  dass 
es  sich  mehr  um  Zerstreutheit,  um  Unfähigkeit,  die  Aufmei'ksamkeit  an- 
zuspannen, als  um  wirkliche  Demenz  handele.  Gewiss  sj)ielt  dieses  ]\[oment 
auch  nach  unseren  l^rfalirungen  hier  eine  Rolle  wie  bei  fast  allen  Motilitäts- 
neurosen,  aber  es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  sich  im  weiteren  N'erlauf 
eine  oft  erhebliche  Geistesschwäche  ausbildet.  Die  Stimmung  ist  eine 
deprimierte,  das  taedium  vitae  hat  schon  zu  Selbstmordversuchen  geführt. 
Auch  eine  erhöhte  Reizbarkeit  ist  manchmal  zu  konstatieren ;  dieselbe  kann 
sich  vorübergehend  zu  heftiger  Erregung  steigern;  indess  tritt  an  ihre 
Stelle  in  den  späteren  Stadien  meistens  Apathie.  Die  Geistesschwäche 
büdet  sich  erst,  nachdem  die  motorischen  Erscheinungen  Jahre  lang  be- 
standen haben,  sie  kann  der  Entwickelung  derselben  aber  auch  voraufgehen. 

Die  Prognose  dieser  Krankheit  ist  eine  recht  trübe.  Sie  ist  un- 
heilbar. Die  Individuen  werden  schliesslich  bettlägerig  und  gehen  an 
interkurrenten  löankheiten,  an  Kachexie  infolge  der  behinderten  Nahrungs- 
aufnahme oder  in  einem  komatösen  Zustande  zu  Grunde.  Die  Dauer  des 
Leidens  erstreckt  sich  auf  10 — 30  Jahre. 

Für  die  Diagnose,  für  die  Unterscheidung  von  anderen  Formen  der 
Chorea  ist  der  Nachweis  der  direkten  Heredität  von  besonderer 
Wichtigkeit.  Dieselbe  ist  bei  der  einfachen  Chorea  nur  in  höchst  seltenen 
Fällen  konstatiert  worden  und  auch  da  immer  nur  bei  einem  der  Aszen- 
denten, nicht  in  der  ganzen  Generation. 

Lässt  sich  die  hereditäre  Natui'  nicht  feststellen  —  und  es  ist 
zweifellos,  dass  Fälle  dieser  Art  vorkommen  —  so  bietet  die  Symptomatologie 
an  sich  nicht  immer  genügende  Anhaltspunlcte,  um  das  Leiden  von  ein- 
facher Chorea  zu  unterscheiden.  Der  weitere  Verlauf  zeigt  aber  bald, 
dass  es  sich  um  eine  chronische  progessive  Form  handelt.  Das  gUt 
freilich  auch  für  die  Chorea  senilis.  Zweifellos  giebt  es  auch  vereinzelte 
Fälle  der  chi'onischen  progressiven  Chorea,  in  denen  die  Intelligenz  keine 
schwere  Einbusse  erfährt. 

Böttiger,  F.  Schnitze  u.  A.  wollen  auch  Unverricht's  Myoklonie 
zur  Chorea  hereditaria  rechnen. 

Pathologische  Anatomie.  In  vielen  Fällen  Avurden  Veränderungen 
an  den  Meningen:  Trübung,  Hydroceplialus  externus,  Pachymeningitis 
haemoi-rhagica  gefunden.  In  diesen  darf  jedoch  die  Grundlage  des  Leidens 
nicht  gesucht  werden,  da  sie  wohl  immer  accidenteller  Natur  sind.  In 
zwei  Fällen,  die  ich  selbst  (in  Gemeinschaft  mit  Hoppe)  genauer  unter- 
suchen konnte,  fand  ich  disseminierte,  miliare  encephalitische  Herde, 
besonders  zahlreich  in  der  Rinde  und  im  Mark  der  motorischen  Region. 
Aehnliche  Befunde  wurden  von  Greppin  (vor  uns),  dann  von  Kalischer 
und  Kronthal,  Facklam,  Kreaval -Raviot  u.  A.  erhoben,  doch  lag 
in  den  von  den  letzterwähnten  Forschern  untersuchten  Fällen  eine  diffuse 
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Meiiingoenc'oplialitis  clnctiiica  mit  sekiiniläi-er  Atroplüi;  der  Hirnrinde  vor. 
Binswanger  orwähnt,  dass  sich  in  einem  von  ilim  be()l)a('litelen  Falle 
der  Hirnbefnnd  nicht  wesentlich  von  dem  der  Dementia  paralytica  nnter- 
schieden  habe.  Lannois  und  Paviot  sehen  auf  Grund  ilirer  Unter- 
suchunuvn  in  der  A\'ucliernnji-  der  Neni'o^-lia.  in  der  Infiltration  dei' LMnde 
mit  Ciliazellen  das  Wesentliche  und  wollen  tliesem  Moment(tler  ,.mall()rniatiun 
teratologi(iue  de  la  nevrog-lie")  in  der  Patho<>:enese  dei-  hereditär-familiären 
Nervenkrankheiten  überhaupt  eine  bedeutende  Rolle  /uschreiben.  —  Ob  die 
ang-efiihrten  l^efunde  das  anatomische  Substrat  der  hereditäi-en  Chorea 
bilden,  steht  noch  dahin. 

Die  Therapie  ist  eine  symptomatische.  Arsenik  ist  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  oliiu^  AMrkung,  einige  Male  soll  das  Mitel  eine  Besserung 
herbeigeführt  haben. 

Eine  sehr  eigont.ümlicho  Form  der  l'nniiliären  Chorea  liabe  icli  in  Gemeinschaft 
mit  Kemak  beobnclitet.  Zwei  Kinder  (Söline)  einer  an  Hcniicliorea  i)eniianens  leiden- 
den Mntter  erkrankton  im  Alter  von  acht  Jahren  an  einer  chronischen  prog-ressiven 
Chorea,  die  an  den  unteren  Extremitäten  einsetzte  nnd  zwar  bei  dem  einen  zunächst 
unter  dem  Bilde  einer  Athetosis  eines  Beines.  Diese  griff  mehr  und  mehr  auf  andere 
Jluskcln  über,  bis  nach  einigen  Jahren  das  typische  Bild  einer  allgemeinen,  allerdings 
die  Beine  am  schwersten  betrettenden,  Chorea  vorlag.  Gehen  in  dem  einen  Falle  fast 
unmöglich,  in  dem  anderen  schwer  beeinträchtigt,  und  zwar  kann  Patient  weit  besser 
rückwärts  als  vorwärts  gehen. 

Die  Chorea  electrica. 

Unter  dieser  Bezeichnung  sind  verschiedenartige  und  zum  Teil  recht  dunkle 
Krankheitszustände  geschildert  worden. 

Dahin  gehört  zunächst  eine  in  Obei'italien  beobachtete  Erkrankung,  die  von 
Dubini  beschrieben  worden  ist.  Sie  kann  in  jedem  Älter  auftreten.  Sic  beginnt,  nach- 
dem kurze  Zeit  Kopf-,  Nacken-  oder  Rückenschmerz  voraufgegangen, -mit  Zuckungen, 
die  kurz  und  rasch  ei-folgen,  als  ob  sie  durch  den  elektrischen  Beiz  ausgelöst  wären. 
Sie  betreffen  zunächst  einen  Arm,  eine  Gesichtshälfte,  greifen  dann  auf  das  Bein  der- 
selben Seite  und  schliesslich  auch  auf  die  andere  Seite  über.  Ausserdem  kommt  es  zu 
epileptiformen  Attaquen,  die  sich  auf  eine  Körperhälfte  beschränken  können.  Im  weiteren 
Verlauf  entwickeln  sich  Lähmungszustände,  und  zwar  zunächst  in  der  Extremität,  in 
der  die  Zuckungen  eingesetzt  haben.  Die  Lähmung  generalisiert  sich  und  verbindet 
sich  mit  Atrophie,  mit  Störungen  der  elektrischen  Ei-regbarkeit.  Die  Haut  ist  über- 
empfindlich, jede  Berührung  ist  im  Stande,  heftige  Zuckungen  auszulösen.  Das  Leiden 
ist  schmerzhaft.  Die  Temperatur  kann  beträchtlich  gesteigert  sein.  Das  Sensorium 
bleibt  frei.  Nach  Tagen,  Wochen  oder  Monaten  erfolgt  unter  den  Erscheinungen  der 
Herzlähmung  oder  im  Coma  der  Tod.  Nur  wenige  Fälle  werden  geheilt.  Ueber  die 
Natur  dieses  Krankheitszustandes  ist  nichts  bekannt.  Man  nimmt  an,  dass  ein  Infektions- 
stoff im  Spiele  ist.  Dafür  spricht  auch  die  klinische  Beobachtung  sowie  der  Obduktions- 
befund in  einem  Falle,  den  Bonardi  jüngst  beschrieben  hat. 

Als  Chorea  electrica  schildert  Bergeron  eine  Affektion,  die  er  bei  7 — 14jährigen 
Kindern,  besonders  bei  anaemischen  und  reizbaren  Individuen,  beobachtet  hat.  Die 
wesentlichste  oder  man  kann  sagen  die  einzige  Erscheinung  bilden  heftige,  stossweise 
erfolgende  Zuckungeti,  die  durcii  die  gowaltsamo  Kontraktion  bestimmter  Muskelgrnppen 
zu  Stande  kommen;  so  wird  der  Kopf  hin  und  her  geworfen  oder  es  werden  die  Schultern 
ruckartig  emporgehoben,  der  Oberarm  abduziert,  der  Unterarm  gewaltsam  gebengt  etc. 
Die  Bewegungen  gestalten  sich  so,  als  ob  sie  durch  einen  rhythmischen  elektrischen 
Reiz  ausgelöst  würden.  Sie  beschränken  sich  auf  eine  Extremität  oder  auf  einzelne 
Muskeln  oder  erfassen  eiticn  grossen  Teil  der  Körpermuskulatur.  Im  Schlaf  treten  sie 
zurück.  Durch  den  Willen  können  sie  Jedoch  nicht  beherrscht  werd(>n.  im  Gegenteil 
steigern  sie  sich,  je  mehr  der  Patient  sie  zu  unterdrücken  sucht.  Alle  anderen  Funk- 
tionen sind  normal.  Die  Prognose  ist  eine  durchaus  gute.  Heilung  erlblpte  regelmiissig 
und  in  kurzer  Zeit,  nach  einigen  Tagen  oder  Wochen,  miter  Anwendung  des  Arseniks, 
der  kalten  Douchen  oder  nach  Darreichung  eines  Brechmittels  (Tart.  stib.).    Man  hat 
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11.  Spozieller  Teil. 


gogliiiibt,  das  Leiden  auf  einen  gaslriselieii  He\x  zuriickfiiliren  zu  können.  Es  dürfte 
gewiss  sf  li\vi(;ri}>  sein,  dies(!  Motilitiilsneurose  von  der  liysterisehen  Clioi  eu  zu  unlerseheiden. 

Endlich  hat  llenoeli  eine  Form  der  Chorea  des  Kindesnlters  als  Chorea  elec- 
trica bezeichnet,  die  sieh  von  der  gewöhnlichen  Chorea  durch  den  Ijlilzartigen  Charakter 
der  Zuckungen  unterscheidet.  Dieselben  betreffen  besonders  die  Nacken-  uud  Schull«r- 
musknlatur.  Sie  ei'folgen  in  Zwischeni-äunien  von  ca.  3 — 5  Minuten.  —  Es  sind  somit 
wanz  verschiedenartige  Krankheitszustände,  die  denselben  Namen  tragen,  uud  so  dürite 
OS  geraten  sein,  bis  auf  Weiteres  denselben  ganz  fallen  zu  lassen.  Man  nimmt  an,  dass 
das  von  Henoch  beschriebene  Leiden  identisch  sei  mit  der  Myoklonie. 

J)ie  Paralysis  agitaiis, 

Scliüttellähmuiig  (Parkinson'sclie  Krankheit) 

ist  eine  Krankheit  des  höheren  Alters.  Der  Beginn  derselben  fällt 
meistens  in  das  sechste  Dezenniuni,  nicht  so  selten  in  das  fünfte.  Vor 
dem  40.  Jahr  ist  sie  selten,  doch  sah  ich  das  Leiden  bei  einem  32jähi'igen 
Manne,  auch  soll  es  selbst  im  Jünglingsalter,  von  Duchenne  einmal  im 
16.,  von  Lannois  sogar  einmal  bei  einem  12jährigen  Kinde  beobachtet 
worden  sein. 

Jedenfalls  ist  das  Vorkommen  im  jugendlichen  Alterein  ausserordentlich  seltenes  und 
sind  derartige  J?älle  immer  mit  grosser  Vorsicht  zu  beurteilen.  Dass  z.  B.  ein  von 
Weil  und  Rouvillois  beschriebener  Fall,  in  welchem  die  Affcktion  im  zehnten  Lebens- 
jahre auftrat,  hierhergehört,  scheint  mii'  durchaus  zweifelhaft. 

Eine  Ursache  lässt  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  nach- 
weisen. Am  sichersten  verbürgt  ist  der  Einfluss  der  Gemütsbewegungen 
und  Verletzungen.  Andauernder  Kummer  wird  zuweilen,  häufiger  noch 
ein  heftiger  Schreck  beschuldigt.  Verletzungen,  die  den  Kopf,  Eumpf 
oder  eine  Extremität  treffen,  besonders  auch  Quetschungen  und  Zerrungen 
der  Nerven,  können  den  Grund  zu  dem  Leiden,  welches  dann  meist  den 
verletzten  Körperteil  zum  Ausgangspunkt  nimmt,  legen.  Li  einer  Statistik 
Krafft-Ebing's  spielt  die  traumatische  Aetiologie  nur  eine  geringe  Rolle 
(7  von  110  Fällen),  dagegen  legt  dieser  Autor  auf  körperliche  Ueber- 
anstrengung  grosses  Gewicht  und  betont,  dass  das  Leiden  von  den  über- 
mässig gebrauchten  Muskeln  seinen  Ausgang  zu  nehmen  pflege. 

Die  Erblichkeit  spielt  keine  hervorragende  Rolle  in  der  Aetiologie, 
immerhin  ist  sie  in  einem  nicht  so  geringen  Teil  der  FäUe  nachweisbar. 

Ich  kenne  eine  Familie,  in  der  zwei  Schwestern  in  einem  relativ  frühen  Alter 
an  Paralysis  agitans  erkrankten,  Avährend  die  dritte  im  höheren  Alter  von  Dementia 
senilis  mit  eigentümlichen  choreiformen  Zuckungen  der  Zunge  ergriffen  wurde. 

Glerici  berichtet,  dass  er  in  eiuer  Familie  zwei  Geschwister  im  Alter  von  12 
und  28  Jahren  an  JParalysis  agitans  erkranken  sah  und  dass  wahrscheinlich  auch  zwei 
andere  Mitglieder  der  Familie  von  diesem  Leiden  betroffen  waren. 

Die  Beziehung  der  Schüttellähmung  zu  den  akuten  Lifektions- 
ki^ankheiten  ist  eine  zweifelhafte.  Eine  syphilitische  Infektion  ging 
in  vier  der  von  mir  behandelten  Fälle  voraus  und  es  trat  in  zwei  der- 
selben das  Leiden  auffallend  früh  in  die  Erscheinung.  Lidess  hatte  eine 
antisyphilitische  Kur  keinen  lilrfolg. 

Symptomatologie.    Die  Erkrankung  charakterisiert  sich  durch* 
folgende  sehr  prägnante  Erscheinungen:  1)  durch  ein  Zittern,  2)  diu'ch 
eine   dauernde  Spannung   der  Muskulatur,  welche  eine  eigen- 
tümliche Haltung  des  Kropfes,  des  Rumpfes  und  der  Glied- 
massen bedingt,  3)  durch  eine  Erschwerung  und  Verlangsamung 
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Uer  aktiven  Bewegungen,  4)  durch  eine  eigentiimlielie  Ärodif ikation 
des  Ganges. 

Das  Zittern  betrifft  in  erster  Linie  die  Extremitäten,  voi'wiegend 
<lie  oberen  und  von  diesen  am  meisten  die  periplierisclien  Teile:  die 
Hand  und  die  l^'inger.  Ks  handelt  sich  um  rhy tliinis(;he  Schwingungen, 
\\ie  so  hmgfsam  erfolgen,  dass  etwa  4 — 6  (selten  mehr)  auf  die  Sekunde 
kommen  und  die  insbesondere  in  Beugung  und  Streckung,  Ab-  und  Adduktion 
der  Finger,  in  Flexion  und  Extension,  Pro-  und  Sui)inati()n  dei-  Hände 
bestehen.  Die  Bewegungsexcursion  ist  meistens  keine  umfangreiche,  so 
wird  Daumen  und  Zeigefinger  gegeneinanderbewegt  wie  beim  Zerkrümeln 
des  Brotes,  beim  l^illendrehen  etc.  Die  Zitterbewegungen  der  Hände 
sind  von  entsprechend  grösserer  Ausdehnung-  und  können  sich  zeitweilig 
zu  einem  wahren  Schütteln  steigern. 

Eine  Kardinaleigenschaft  dieses  Tremors  ist  sein  Fortbestehen  in 
der  Ruhe.  Mag  der  Kranke  liegen  oder  stehen,  mag  er  die  Hände  auf- 
stützen oder  sie  herabhängen  lassen,  immer  ist  das  Zittern  vorhanden. 
Es  kommt  zwar  zu  spontanen  Remissionen,  es  hört  einmal  für 
Momente  oder  selbst  für  längere  Zeit  auf,  oder  es  sjjringt  auf  andere 
jMuskeln  über,  —  aber  es  wirA  nicht  erst  durch  die  aktiven  Bewegungen 


ausgelöst.  Auf  seltene  Ausnahmen  von  dieser  Regel  werde  ich  noch  hin- 
weisen. 

Airffallend  ist  die  Gleichmässigkeit  der  einzelnen  Zitterbewegungen. 
Besteht  dasselbe  z.  B.  in  Beugung  und  Streckung  der  Finger,  so  wechseln 
diese  Bewegungen  nicht  allein  in  regelmässigem  Tempo  ab,  sondern  es 
■bleibt  auch  die  Oscillationsbreite  annähernd  dieselbe.  Darin  beruht  das 
Stereotype  dieses  Zitterns.  Es  wird  wohl  von  Zeit  zu  Zeit  eine  Abnahme 
oder  Steigerung  der  Intensität  beobachtet,  aber  innerhalb  der  Zeiteinheit 
von  einer  oder  mehreren  Sekunden  und  selbst  Minuten  sind  die  Schwingungen 
annähernd  einander  gleich. 

Die  aktive  Bewegung  beschwichtigt  das  Zittern  vorübergehend. 
Wenn  der  lü-anke  z.  B.  die  zitternde  Hand  dem  Untersuchenden  reicht, 
oder  sie  abwechselnd  öffnet  und  schliesst,  so  hört  es  momentan  auf. 
Bei  forzierteren  aktiven  Bewegungen  sowie  bei  andauernden,  z.  B.  dem 
Schreiben,  dauert  es  fort  oder  steigert  sich  sogar,  so  dass  die  Schrift 
den  Tremor  erkennen  lässt  (Fig.  351).  Ebenso  kann  das  Zittern  durch 
die  aktive  Bewegung  gesteigert  Averden,  wenn  diese  mit  Aufregung  ver- 
knüpft ist,  z.  B.  bei  klinischen  Demonstrationen. 

Den  iiemmenden  Einfluss  dei-  aktiA'en  Bewegungen  suchen  die 
Kranken  selbst  zur  momentanen  Beschwichtigung  zu  verwerten,  sie  er- 
greifen einen  Gegenstand,  ändern  die  Position  der  Extreniitiiten  und 
unterdrücken  dadurch  den  Tremoi-;  ja  es  ist  nicht  ungewöhnlich,  dass  sie 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  NerveiikranUlieilen.   III.  Aull.  ^t 


Fig.  351.   Schriftprobe  eines  an  Paralysis  agitans  Leidenden. 
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sich  beim  Gehen  Aveit  Avohler  fühlen  als  beim  luhigen  Sitzen  (hWv 
Liegen. 

Auch  durch  passive  Bewegungen  lässt  sicli  das  Zittern  vorüber- 
gehend oder  selbst  für  die  Daner  derselben  sistieren;  es  steigert  sich 
dann  aber  zuweilen  in  der  l^^xti  emität,  an  der  niclit  manipuliert  wird,  es^ 
wird  also  gewissermassen  auf  andere  Muskeln  ti'ansferiert.  Ich  beob- 
achtete sogar,  dass  schon  der  Versuch,  die  zitternde  Extremität  zu  be- 
rühren, die  plötzliclie  Annilhei'ung  an  diesclije,  den  Tremor  momentan 
liemmte.  Denselben  Erfolg  kann  man  manchmal  dadurch  erzielen,  dass 
nmn  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  fest  auf  einen  bestimmten  Punkt 
lenkt,  z.  B.  einen  Gegenstand  scharf  fixieren  lässt.  Aber  dieser  EinflusB 
ist  immer  nur  ein  momentaner  und  hat  kein  wesentliches  praktisches 
Interesse. 

Immer  gesteigert  wird  das  Zittern  durch  die  seelische  Erregung. 
Das  macht  sich  schon  darin  geltend,  dass  es  in  Gegenwart  Anderer 
stärker  hervortritt  als  w^enn  der  Kranke  allein  ist.  Die  Unterhaltung, 
die  Erinnerimg  an  Trauriges  etc.  hat  denselben  Effekt. 

Das  Zittern  kann  sich  auf  einen  Arm,  resp.  die  Hand  beschränken, 
oder  es  betrifft  beide  Oberextremitäten,  nicht  selten  Ai-m  und  Bein  der- 
selben Seite  oder  auch  alle  vier  Extremitäten.  Bei  der  hemiplegischeu 
Form  kann  sich  auch  die  Starre  auf  den  entsprechenden  Facialis  er- 
strecken, sodass  eine  erhebliche  Asymetrie  des  Gesichtes  besteht.  An 
den  unteren  Gliedmassen  handelt  es  sich  besonders  um  Streckung  und 
Beugung,  Ad-  und  Abduktion  des  Fusses,  aber  auch  die  Oberschenkel- 
muskulatiu'  ist  häufig  betroffen.  Im  Ganzen  sieht  man  die  höheren  (xrade 
des  Tremors  an  den  Beinen  seltener  als  an  den  Armen.  Der  Kopf  ist 
keineswegs  immer  verschont;  ein  Zittern  desselben  (Nicken  oder  Eotations- 
bewegungen)  habe  ich  in  nicht  wenigen  Fällen  gesehen.  Auch  ein 
Zittern  des  Unterkiefers,  der  Kinn-  und  Lippenmuskeln,  der  Zunge 
ist  nichts  Ungewöhnliches.  An  den  Stimmbandmuskeln,  der Eespiratious- 
und  Bauchmuskulatur  wird  es  nur  ausnahmsweise  beobachtet. 

Im  Schlaf  hört  das  Zittern  meistens  auf,  jedoch  giebt  es  auch 
Ausnahmen  von  dieser  Eegel.  Vor  dem  Einsclilafen  steigert  es  sich  ge- 
wöhnlich und  lässt  den  Kranken  schwer  ziu'  Euhe  kommen. 

Die  permanente  Muskel  Spannung  ist  ein  Symptom  von  hohem 
diagnostischen  Wert,  von  um  so  höherem,  als  das  Zittern  fehlen  imd 
diese  aUein  den  Symptomenkomplex  darstellen  kann.  Die  Spannung  be- 
trifft besonders  die  Muskeln  des  Halses,  Nackens,  der  Wirbelsäule, 
aber  auch  die  der  Extremitäten  und  des  Gesichtes  —  also  mehr  oder 
weniger  die  gesamte  Körpermuskulatin^,  Avenn  auch  das  eine  Gebiet  früher 
als  das  andere.  Sie  findet  ihren  Ausdruck  einmal  in  einer  Erschwerung 
der  aktiven  Bewegungen,  dann  aber  ganz  besonders  in  gewissen  Ver- 
änderungen der  Körpe]'haltung  —  diese  bilden  sogar  das  erste  Zeichen 
und  sind  oft  schon  in  einem  Stadium  der  Erkrankung  deutlich  ansgeprägt. 
in  welchem  die  passiven  Bewegungen  noch  nicht  merklich  ersclnvert  sind. 
Der  Kopf  ist  gewöhnlich  nach  vorn,  seltener  zur  Seite  und  nur  ganz  au!<^ 
nahmsAveise  (Westphal,  Bidon)  nach  hinten  geneigt.  Immer  nach  vorn 
ist  der  Eumpf  geneigt,  die  grosse  ]\lehrzahl  der  Kranken  hat  eim^  ge- 
bückte Haltung  (Fig.  352).  Die  Arme  sind  leicht  abduziert.  im  Ellen- 
bogengelenk stumpfwinklig  (selten  recht-  und  spitzAvinklig)  flektieit.  die 
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Hände  meist  überstreckt  und  die  Finj^er  ciii  weder  in  allen  Gelenken 
leicht  gebeugt  oder  meistens  in  den  Metakaipoplialangealgelenken  ge- 
beugt, während  die  Alittel-  und  Endphalangen  gestreckt  sind  (interosseale 
Stellung,  Pt'ötchenstellnng,  Sclireibstellung  etc.).  Die  Haltung  der 
lU'ine  ist  entweder  die  gewöhnliche  oder  sie  sind  in  Hüft-  und  Knie- 
gelenken leicht  gebeugt  unter  massiger  Addnktion  der  Oberschenkel. 

Die  ]\rnskelspannnng  bedingt  ausserdem  eine  eigentümliche  statuen- 
hafte Starre  des  Ciesichts  und  des  ganzen  Kör])ers.  Besonders 
prägnant  ist  diese,  wenn  das  Zittern  noch  oder  überhaupt  fehlt,  man 
wird  dann  an  die  Wachsfiguren  erinnert:  so  regungslos  kann  das  Gesicht, 
so  gehemmt  das  freie  Spiel  der 
Bewegungen  sein,  Avelclies  beim 
Gesunden  innner  vorhanden,  zu 
Aenderungeu  des  Gesichtsaus- 
drucks, der  Körperhaltung,  der 
Lage  und  Stellung  der  Gliedmassen 
führt.  Aber  es  ist  aiif  den  ersten 
Blick  zu  erkennen,  dass  nicht 
Lähmung  der  Muskeln  im  Spiele 
ist:  der  Mund  ist  nicht  geöffnet, 
die  Mund^^•inkel  hängen  nicht  herab, 
die  Gesichtszüge  sind  nicbt  schlaff, 
sondern  —  um  es  etwas  übei'ti'ieben 
zu  bezeichnen  —  wie  versteinert. 
Xiu-  der  Blick  ist  dabei  lebhaft  und 
verrät  die  thätige  Psyche. 

Die  Erschwerung  der 
passiven  Bewegungen  ist  in 
den  späteren  Stadien  immer  vor- 
handen und  manchmal  schon  früh- 
zeitig ausgeprägt.  Sie  unterscheidet 
sich  von  der  spastischen  Eigidität 
dadurch,  dass  sie  durch  den  pas- 
siven Bewegungsversuch  nicht  ge- 
steigert und  nicht  erst  hervor- 
gelockt Anrd,  sondern  andauernd   

und  gleichmässig  besteht  und  den     Fjg.  ^52.  Köipeihaitung  bei  Pmaiysis  agitans. 
langsam    ausgeführten   passsiven  (Eigene  Boobachtmig.) 

Bewegungen  derselbe  Widerstand 

entgegengesetzt  wird  Avie  den  forzierten.  Der  Kopf  lässt  sich  nicht  ge- 
nügend drehen,  beugen  und  strecken;  manchmal  scheint  er  völlig  fixiert 
zu  sein  und  lässt  sich  nur  um  ein  Geringes  aus  seiner  Stellung  heraus- 
bringen. Beim  Versuch,  den  Arm  zu  abduzieren,  spannen  sich  der  Pecto- 
ralis  major  und  Latissimus  dorsi  an;  die  gebeugten  Finger  lassen  sich 
zwar  bis  in  die  späteren  Stadien  strecken,  kehren  dann  aber  bald  wieder 
in  die  Beugestellung  zurück  etc. 

Die  Krschwerung  und  Verlangsamung  der  aktiven  Bewegungen 
ist  zunächst  eine  P'olge  der  Muskelsi)annung.  Da  sie  aber  zuweilen  schon 
in  einem  Stadium  hervortritt,  in  dem  die  letztei  e  noch  fehlt,  ist  die  Störung 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  als  eine  selbständige  zu  betrachten.  Die 
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aktiven  Beweg-imgeu  .siml  vfi-langsaiiit,  gehen  nicht  melir  so  geläufig  von 
statten.  Ks  dauei  t  sogar  eine  Weile,  ehe  die  Muskeln  dem  Willen  ge- 
horchen. Diese  Anomalie  macht  sich  schon  bei  einfachen  Bewegungen 
geltend:  Fordei't  man  z.  B.  den  Ki-anken  auf,  die  Finger  Avie  beim  Klaviei- 
spiel  geläufig  zu  bewegen,  so  geht  das  nur  träge  und  an  dei-  von  dem 
Zittern  in  stärkerem  Masse  betroll'enen  Hand  besonders  langsam.  Namentlich 
sind  es  aber  die  kombinierten  Bewegungsakte:  das  An-  und  Au.s- 
kleiden,  das  Aufstehen  von  einem  Stuhle,  die  Aendei-ung  dei-  Lage,  das 
Kehrtmachen  etc.,  bei  denen  diese  Ki  schwerung  und  A'erlangsaniung  zur 
Geltung  konnnt.  Der  Kranke  kann  nicht  in  einem  Satz  kehrt  machen, 
sondern  er  di'eht  sich  langsam  und  a  tempo  um. 

In  eigentümlicher  Weise  ist  der  Gang  verändei-t:  der  Patient  setzt 
langsam  an,  bewegt  sich  aber  dann  gewöhnlich  schnell  und  in  einer  Weise 
vorwärts,  als  Avollte  er  bei  jedem  Schritt  vornüberstürzen  (Propulsion). 
Nicht  so  selten  besteht  auch  eine  Neigung  zum  Rückwärtslaufen  (Retro- 
pulsion).  Namentlich  wenn  der  Ki-anke  sich  hintenüberlegt,  wie  bei 
dem  Versuch,  einen  Gegenstand  von  oben  (von  einem  Schranke  etc.) 
herunterzulangen,  kommt  diese  Retropulsion  zu  Stande:  er  läuft  so  lange 
rückwärts,  bis  er  an  irgend  einem  festen  Punkte,  an  der  Wand  oder  einem 
Tische,  Halt  findet.  Man  kann  das  auch  künstlich  sehr  leicht  dadurch 
produzieren,  das  man  den  Patienten  an  den  Rockschössen  zupft  und  hinten- 
überzieht.   Selten  ist  die  Lateropulsion. 

Alle  diese  Störungen  kommen,  wie  mir  scheint,  dadurch  zu  Stande,  dass  es  diesen 
Individuen  besondere  Schwierigkeiten  macht,  eine  bis  da  im  Zustand  der  Ruhe 
oder  der  tonischen  Anspannung  verharrende  Muskelgruppe  schuell  zur 
Kontraktion  zu  bringen;  daher  vermögen  sie  nicht  arretierend  einzugreifen  und 
müssen  die  einmal  eingeschlagene  Richtung  der  Bewegung  innehalten.  Würde  Patient 
den  nach  hinten  geneigten  Rumpf  schnell  nach  vorn  bringen  können,  so  käme  er  nicht 
ins  Rückwärtslaufen. 

Die  Erschwerung  der  aktiven  Bewegungen  steigert  sich  nui"  aus- 
nahmsweise und  erst  in  den  letzten  Stadien  der  lü-ankheit  bis  zur 
Lähmung.  Dass  diese  in  der  That  vorkommt,  davon  konnte  ich  mich 
besonders  in  den  vorgeschrittenen  Fällen,  wie  man  sie  in  einem  Siechen- 
hause zu  sehen  bekommt,  überzeugen.  Aber  auch  in  den  Endstadien  ist 
die  Lähmung  keine  absolute,  ein  gewisses  Mass  von  Beweglichkeit  bleibt 
erhalten. 

Die  Sehnenphänomene  sind  in  der  Regel  in  normaler  Weise  er- 
halten, sie  fehlen  nie,  eine  Steigerung  findet  sich  oft,  ist  abei-  meistens 
nicht  so  erheblich,  dass  sich  ein  Klouus  auslösen  liesse.  Auch  fehlt  das 
Babinski'sche  Zeichen.  Es  kommt  allerdings  (Oppenheim,  D.Frank) 
ein  falsches  Fusszittern  —  wie  man  es  nennen  könnte  (vgl.  S.  11)  — 
zuweilen  vor:  bringt  man  nämlich  den  Fuss  in  dorsalflektierte  Stellung, 
so  stellen  sich  nach  einiger  Zeit  Zitterbeweginigen  in  den  Fuss-  und 
Zehenstreckern  (nicht  in  der  Wadenmuskulatur)  ein.  Es  ist  das  Zittern 
der  Paralysis  agitans  selbst,  das  auf  diese  AVeise  ansgelöst  wii'd.  Auch 
lässt  sich  häufig  das  paradoxe  Phänomen  (vgl.  S.  64)  erzielen, 
besonders  in  den  Fussstreckern,  aber  auch  in  andern  Muskeln,  de^j^n 
Ansatzpunkte  man  einander  näher  bi'ingt.  Mehrfach  konstatierte  ich 
Mitbewegungen  bei  diesem  Leiden:  versuchte  der  Kranke  z.  B.  die 
Zehen  des  von  dem  Leiden  ergriffenen  Beines  zu  bewegen,  so  stellten  sich 
Mitbewegungen  in  den  Zehen  der  noch  verschonten  Extremität  ein. 
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—  Die  iEuskeln  belialteu  ihr  normales  Volumen  und  die  normale  elektrische 
Erregbarkeit. 

Anderweitige  Störungen  spielen  im  Vergleich  zu  den  geschilderten 
Kardinalsymptomen  eine  untergeordnete  Ixolle.  Doch  sind  einige  noch 
wichtig  genug,  um  besonders  hervorgehoben  zu  werden.  Die  Spi-ache 
ist  häutig  verändert.  ZAvar  ist  die  Artikulation  nicht  gestört,  auch  besteht 
kein  Skandieren.  Aber  die  Stimme  ist  eigentümlich  monoton,  entbehrt 
der  rechten  Modulation,  sie  ist  unkräftig  und  zuweilen  Aveinerlicli. 
Charakteristisch  ist  die  Erscheinung,  dass  der  Kranke  sich  zum  .Spi'eclien 
erst  anschicken  muss:  es  vergeht  oft  eine  Weile,  ehe  er  den  ersten  Laut 
hervorbringt,  dann  aber  folgen  sich  die  AVorte  schnell,  können  sogar 
explosiv  hervorgestossen  werden.  Die  Sprachstörung  gehört  jedoch  keines- 
wegs zu  den  konstanten  Symptomen.  -Niemals  besteht  Dysarthrie,  Aphasie, 
Silbenstolpern,  Stottern  etc. 

Nicht  selten  ist  die  Schweisssekretion  in  krankhafter  Weise 
gesteigei't. 

Frenkel  "will  Veränderungen  an  der  Haut  (Verdickung  derselben) 
konstatiert  haben,  ich  habe  das  nicht  beobachtet. 

Die  Blasenfunktion  ist  nicht  beeinträchtigt,  doch  schafft  das  Greisen- 
alter mannigfache  Bedingungen  (Prostatahypertrophie  etc.)  für  die  Be- 
hinderung der  Harnentleerung.  Phosphaturie  soll  sehr  häufig  vorkommen.  — 
Niemals  findet  sich  eine  Erkrankung  der  Sehnerven,  —  in  den  von  König 
beschriebenen  Fällen  dürfte  es  sich  um  Komplikationen  gehandelt  haben  — , 
eine  Augenmuskellähmung,  ebensowenig  Nystagmus.  Nur  in  einem  Falle 
beobachtete  ich  Konvergenzlähmung,  die  vielleicht  durch  tonische 
Anspannung  beider  x4bducentes  vorgetäuscht  wurde.  Eine  Verlaugsamung 
der  Augenbewegungen,  eine  erschwerte  Einstellung  derselben,  ist  allerdings 
beschrieben  worden  (D  e b  o  v  e ,  N  e u m  a n  n) ..  Einmal  fand  ich  das  G r  a  e f  e  'sehe 
Symptom  auf  einer  Seite  bei  der  hemilateralen  Form  des  Leidens. 
König  schildert  einen  Akkomodationsspasmus.  —  Beim  Aufi-eissen  der 
Augen  verharren  die  Mm.  frontales  zuweilen  im  Zustande  tonischer  An- 
spannung, sodass  sich  die  Stirnfalten  erst  allmählich  wieder  ausgleichen 
(Moczutkowsky).    Ich  habe  das  nicht  feststellen  können. 

Die  Sensibilität  ist  nicht  beeinträchtigt.  In  vereinzelten  Fällen 
(Ordenstein,  Berger,  Heimann,  Holms)  wurde  zwar  eine  Gefühls- 
störung gefunden,  doch  ist  es  recht  fraglich,  ob  es  sich  da  um  ein  Zeichen 
der  Paralysis  agitans  oder  um  eine  Komplikation  bezw.  eine  symptomatische 
Form  dieses  Leidens  gehandelt  hat.  Nur  Karplus  geht  auf  Grund  seiner 
Befunde  soweit,  die  Gefühlsstörungen  (besonders  Hypaesthesie  und 
Hypalgesie  an  den  Extremitäten)  dem  Krankheitsbilde  einzureihen.  Ich 
kenne  auch  vereinzelte  Fälle  dieser  Art,  muss  aber  doch  auf  Grund 
meiner  P'rfahrung  unbedingt  darnn  festhalten,  dass  die  Anaesthesie  zu 
den  Symptonu^n  der  typischen  Kranklieit  nicht  gehört. 

Die  Sphincteren  funktionieren  in  normaler  Weise.  Die  Intelligenz 
ist  in  der  Regel  nicht  verringert.  Wenn  sich  in  einzelnen  Fällen  eine 
Geistesstörung  entwickelt,  so  ist  dieselbe  als  Komi)likation  zu  betrachten. 
Die  grossen  Beschwerden,  unter  denen  die  Kranken  nauuuitlich  in  den 
späteren  Stadien  zu  leiden  haben,  haben  einen  natürlichen  Kinfluss  auf 
die  Stimmung,  erzeugen  Verdriesslichkeit,  Hang  zum  Weinen  etc.  Wo 
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(las  nicht  SO  ausgeprägt  ist,  macht  sich  sogar  eine  gewisse  Bon  Ii  ommie, 
die  in  auffälligem  Kontrast  zu  dem  sclnveren  Leiden  steht,  bemerklich. 

G  rawitz  bemeikt,  dass  er  gastrische  Störungen  im  Vor-  und  Fi-üh- 
stadium  der  Krankheit  beobachtet  habe,  ich  habe  das  auch  in  einzelnen 
Fällen  feststellen  können;  so  hatte  einer  meiner  Patiejiten  ein  Jahi'  lang 
an  heftigen  Anfällen  von  Caidialgie  mit  Verstopfung  gelitten..  Im  An- 
schluss  daran  stellten  sich  die  ersten  Zeichen  der  Paralysis  agitans  ein. 

Was  die  subjektiven  Beschwerden  anlangt,  so  resultieren  sie 
in  erster  Linie  aus  der  Muskelspannung  und  der  Einschränkung  der 
aktiven  Bewegungen.  Die  Kranken  werden  dadui'ch  besonders  in  dei- 
Nacht  gestört;  das  Unvermögen,-  die  Lage  beliebig  zu  wechseln,  peinigt 
sie  und  macht  sie  von  Andei'u  abhängig.  Schmerzen  sind  nicht  immei- 
vorhanden  und  meistens  nicht  heftig;  sie  werden  gewöhnlich  als  rheumatoide 
geschildert  und  können  zu  den  Frühsymptomen  gehören.  Sehl-  häufig 
haben  die  Patienten  über  ein  lästiges  Hitzegefühl  zu  klagen,  es  ist 
ihnen,  als  ob  der  ganze  Körper  mit  heissem  Wassel-  Übergossen  würde. 
Auch  diese  Empfindung  wirkt  besonders  peinigend  in  der  Nacht,  namentlich 
wenn  sie  von  übermässigem  Schwitzen  begleitet  ist.  Seltener  ist  ein 
Kältegefühl.  Uebrigens  soll  auch  Avirkliche  Temperatursteigerung  im 
Verlauf  der  -Krankheit  zuweilen  vorkommen  (Fuchs). 

Entwickelung  und  Verlauf.  Das  Leiden  entwickelt  sich  ge- 
Avöhiilich  langsam,  nur  ausnahmsweise  wird  ein  akuter  Beginn  ge- 
schildert. Die  Anamnese  berichtet  dann  wohl  von  einem  plötzlichen  Euck, 
der  durch  den  Arm  oder  durch  Arm  und  Bein  einer  Seite  ging,  sodass 
diese  wie  gelähmt  waren,  von  dem  Zeitpunkt  ab  datiert  die  Schwer- 
beAveglichkeit  und  das  Zittern.  Andererseits  kann  sich  die  Paralysis 
agitans  auch  an  eine  echte  Hemiplegie  anschliessen  und  sich  auf  die  Glied- 
massen der  früher  gelähmten  Seite  beschränken.  Diese  seltene  Form  ist 
aber  jedenfalls  von  der  gewöhnlichen  zu  trennen.  Mehrmals  wurde 
diese  symptomatische  Form  des  Tremors  vom  Typus  der  Paralysis  agitans 
bei  Tumoren  in  der  Hirnsclienkelgegend  konstatiert  (Charcot,  Benedikt, 
Blocq-Marinesco).  Ich  sah  dasselbe  bei  einer  Encephalitis  dieser  Region. 

Meistens  beginnt  die  Störung  in  einem  jArm:  das  Zittern  ist  die 
erste  Erscheinung,  die  dem  Patienten  auffällt;  es  ist  anfangs  geringfügig 
und  remittierend,  nimmt  ganz  allmählich  an  Intensität  zu,  Avird  dauer- 
hafter und  greift  nach  und  nach  auf  andere  Muskeln  über.  Bald 
darauf  macht  sich  eine  Verlangsamung  der  BeAveglichkeit  bemerklich. 
Nun  nimmt  der  Arm  die  gezAvungene  Haltung  an  imd  die  Muskel- 
spaniiung  kommt  auch  in  den  nicht  zitternden  Teilen  zur  Geltung.  Es 
kann  ein  Jahr  und  ein  läjigerer  Zeitraum  vergehen,  che  das  Zittern  auf 
die  anderen  Gliedmassen  übergreift,  und  zwar  auf  die  andere  Oberextremität 
oder  auf  das  Bein  derselben  Seite,  bis  schliesslich  die  gesamte  Körper- 
muskulatui-  mehr  und  mehr  ins  Bereich  der  Erkrankung  gezogen  Avii'd. 
Nicht  so  selten  Avird  ein  Bein  zuerst  befallen,  nach  diesem  das  andere 
oder  der  Arm  derselben  Seite.  * 

Das  Zittern  ist  nicht  immer  das  erste  Symptom.  Es  giebt  Fälle, 
in  denen  die  Verlangsamung  der  BeAvegungen  und  die  I\Iuskelspannung 
zuerst  in  die  Erscheinung  treten.  Die  Diagnose  kann  dann  zunächst 
erhebliche  Schwierigkeiten  bereiten,  solange  sich  die  Funlctionsstörungen 


Die  Paralysis  agitans. 


1127 


jiuf  einen  Arm  odei-  auf  die  Kxtremitiiten  einer  Seite  l)eseliränken  und 
einen  langsam  entstandenen  liemiplegisclien  jJ^^ustand  vortäuselien.  Es 
kommt  nun  sogar  vor,  dass  das  Leiden  sich  weiter  fortentwickelt,  ohne 
sich  mit  Zittern  zu  vei-binden:  die  Haltung,  des  Körpers,  die  Stellung  dei- 
Extremitäten  —  alles  entspricht  der  oben  gegebenen  Schilderung,  mir 
4as  Zittpru  fehlt.  Man  kann  da  von  Paralysis  agitans  sine  agitatione 
sprechen.  Gerade  in  diesen  Fällen  Avird  zuweilen  eine  Ausnahuie  von 
der  bezüglich  des  /itterns  li^rvorgehobenen  Hegel  beobachtet;  es  fehlt 
zwar  in  der  Ruhe,  tritt  aber  bei  Bewegungen,  z.  B.  beim  Ausstrecken 
der  Hand  und  der  Finger,  wenn  auch  nur  spurweise,  in  die  Erscheinung. 

Der  Verlauf  ist  innner  ein  recht  proti'aliierter.  Es  vergehen 
15  bis  20  Jahre,  oft  ein  noch  längerer  Zeitraum,  ehe  der  Kranke  ganz 
kontrakt  und  dauernd  ans  Bett  gefesselt  wii'd.  Erhebliche  Remissionen 
kommen  kaum  oder  luir  ausnahmsweise  vor.  Einmal  sah  ich  im  Verlauf 
eines  Ikterus  die  Erscheinungen  wesentlich  zurücktreten.  Ist  die  Kontraktur 
-ad  maximum  vorgeschritten,  so  kann  das  Zittern  mehr  und  mehr  ein- 
geschränkt werden.  Der  Patient  ist  schliesslich  ganz  auf  fremde  Pflege 
hingewiesen,  und  die  Sauberhaltung  macht  besondere  Schwierigkeiten.  In 
einem  vernachlässigten  Falle  meiner  Beobachtung  waren  die  Finger  so 
fest  geschlossen,  dass  die  Nägel  fingerlauge,  f  ahneuf  öi'inige  Fortsätze  trugen. 
Dejerine  erwähnt  auch  die  Thatsache,  dass  sich  die  Finger  resp.  die 
Nägel  förmlich  in  die  Vola  manus  einbohren  können  („Fakirhand"). 

Im  späteren  Verlauf  des  Leidens  können  apoplektif orme  An- 
fälle erfolgen,  die  aber  wohl  nicht  zum  Symptombilde  gehören.  Nach 
apoplektischen  Anfällen,  die  zu  Hemiplegie  führten,  wurde  auch  einige 
Male  ein  Aufhören  des  Zitterns  in  den  hemiplegischen  Gliedmassen 
beobachtet  (Parkinson,  Westphal),  doch  kommt  dasselbe  gewöhnlich 
wieder  zum  Vorschein. 

Die  Prognose  quoad  vitam  ist  eine  gute.  Aussicht  auf  Heilung 
ist  jedoch  in  keinem  Falle  vorhanden. 

Differentialdiagnose.  Mit  der  multiplen  Sklerose  dürfte  das 
Leiden  kaum  zu  verwechseln  sein:  der  Beginn  in  höherem  Alter,  der 
('liai-akter  des  Zitterns  und  der  Kontraktur,  das  Fehlen  des  Nystagmus, 
der  Opticusaffektion,  der  Blasenbeschwerden  etc.  etc.  —  alles  das  sind  so 
prägnante  Unterscheidungsmerkmale,  dass  in  ausgebildeten  Fällen  Zweifel 
nicht  auftauchen  werden.  Beginnt  die  Erkrankung  mit  SchAväche  und 
Steifigkeit,  während  das  Zittern  noch  fehlt,  so  bietet  die  typische  Haltung 
der  Extremitäten,  des  Kopfes  und  Rumpfes  einen  sicheren  Anhaltspunkt 
für  die  Diagnose.  Eine  im  höheren  Alter  sich  langsam  entwickelnde 
Steifigkeit  und  Schwerfälligkeit  in  den  Gliedmassen  einer  Körperseite  ist 
meistens  Paralysis  agitans,  und  gerade  diese  Form  wird  häufig  verkannt. 
—  Das  Zittern  der  Dementia  paralytica  zeigt  nicht  die  typischen 
rhythmischen,  in  der  Ruhe  gleichmässig  fortbestehenden  Oscillationen, 
ausserdem  fehlt  hier  die  geschilderte  habituelle  Stellung  der  Extremitäten 
und  des  Rumpfes,  während  die  psychischen  Anomalien,  die  Sprachstörung 
und  die  Lähmnngserscheinungen  dieses  Leiden  charakterisieren.  —  Der 
Tremor  senilis  ist  dem  der  Paralysis  agitans  sehr  verwandt,  doch  ist 
hier  vorwiegend  der  Kopf  betroffen,  und  das  Zittern  wird  durch  die 
aktiven  Bewegungen  gesteigert  oder  selbst  erst  durch  sie  hervorgerufen, 
ausserdem  fehlen  die  anderen  Zeichen  der  Schüttellähmung;  es  geht  also 
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nicht  an,  mit  Deniange  dtMi  senilen  Treniui-  dei'  Paralysis  agitans  zn- 
znrechnen.  Cliarcot  meint,  dass  dieses  Zittern  überhaupt  kein  Attribut 
des  Greisenalters  sei,  sondern  meist  weit  frülier  auftrete  und  wohl  mit 
dem  hereditären  Tremor  identisch  sei,  eine  Ammhme,  dei-  ich  jedoch  nicht 
beipflichten  kann.  Er  sowohl  wie  Trousseau  betrachteten  den  senilen 
Tremor  als  eine  seltene  Erscheinung.  Jedenfalls  bedürfen  unsere  Kennt- 
nisse von  dem  senilen  Ti-emor  noch  sehr  der  V^i  vollkommnung. 

Eine  Kombination  der  Paralj'sis  agitans  mit  der  Dementia  senilis 
und  mit  Erscheinungen,  die  durch  eine  Herderkrankung  des  Gehii'iis  be- 
dingt waren,  z.  B.  Aphasie,  habe  ich  einige  Male  beobachtet. 

In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  besonders  beachtenswert  ist 
ferner  der  Umstand,  dass  es  eine  Form  der  spastischen  Lähmung  giebt, 
die  dem  Greisenalter  7Aikommt  (Paraplegia  senilis,  s.  S.  308).  So  können 
die  Folgezustände  der  senilen  Arteriosklerose  des  Gehirns  und  Rücken- 
marks ein  Krankheitsbild  schaffen,  das  dem  der  l^aralysis  agitans  sehr 
ähnlich  ist.  In  den  Fällen  dieser  Art,  die  ich  behandelte,  erinnerte  be- 
sonders die  Körperhaltung  an  die  Schüttellähmung;  es  waren  jedoch  echte 
Lähmmigszustäude  vorhanden,  z.  B.  Blasenlähnmng,  Dysphagie,  Dysarthrie, 
in  einem  anderen  Falle  Anaesthesie  von  spinalem  Typus,  auch  waren  die 
Sehuenphänomene  erheblich  gesteigei't.  Es  ist  aber  schwer  zu  sagen,  ob 
diese  Krankheitsformen  von  der  Schüttellähmung  auch  generell  scliarf  zu 
trennen  sind  oder  ob,  entsprechend  einer  A^^eiter  unten  entwickelten  An- 
scliauung,  die  anatomischen  Vorgänge  identisch  sind  und  nur  die  Intensität 
und  Lokalisation  derselben  die  bezeichneten  Differenzen  bedingt. 

Die  seltene  Kombination  der  Paralysis  agitans  mit  der  Tabes  dorsalis- 
resp.  mit  tabischen  Symptomen,  wie  sie  auf  Grund  unserer  Beobachtungen 
von  Heimann,  Placzek,  ferner  von  Seiffer  u.  A.  bescluieben  ist,  kann 
differentialdiagnostische  Schwierigkeiten  bereiten.  Der  Versuch  Salomon- 
son's  aus  dieser  Kombination  einen  neuen  Krankheitstypus  mit  neuem 
Namen  zu  schaffen,  dürfte  zurückzuweisen  sein.  Seiffer  meint,  dass 
nicht  nur  Kombinationen  vorkämen,  sondern  dass  \äelleicht  der  der 
Paralysis  agitans  zu  Grunde  liegende  anatomische.  Prozess  durch  un- 
gewöhnliche Lokalisation  diese  Zeichen  hervorbringen  könne. 

Einmal  sah  ich  bei  einem  Gichtiker  infolge  chronischer  Colchicum- 
Intoxication  Erscheinungen  sich  entAvickeln  (Ti'emor,  Lateropulsion),  die 
so  sehr  an  das  Bild  der  beginnenden  Paralysis  agitans  erinnerten,  dass  ich 
diese  Diagnose  zu  stellen  geneigt  war;  ich  konnte  aber  feststellen,  dass 
mit  der  Beschränkung  des  Colchicum-Genusses  die  Erscheinungen  zurück- 
gingen. 

Im  Laufe  der  Hysterie  kann  sich  ein  Zittern  einstellen,  das  dem 
der  Schüttellähmung  sehr  ähnlich  ist.  Es  sind  jedoch  meist  Schwingungen 
von  grösserer  Ausgiebigkeit,  ihre  Abhängigkeit  von  seelischen  Vorgängen 
ist  noch  weit  ausgesprochener  wie  bei  der  Paralysis  agitans;  so  gelingt 
es  nicht  selten,  das  Zittern  im  hypnotischen  Zustand  für  lange  Zeit  zum 
Schweigen  zu  bringen  —  insbesondere  fehlen  aber  in  solchen  Fällen  nie- 
mals die  anderen  Merkmale  der  Hysterie. 

Die  J^]rsch einungen  der  P]'0]»ulsion  und  Retropulsion  dürfen,  wenn 
sie  in  charakteristischer  Weise  entwickelt  sinil,  als  pathognomisch  be- 
trachtet werden.  Neigung  zum  Rückwärts-gelien  und  -laufen  konnnt 
aber  auch  gelegentlich  bei  Hysterie  und  verAvandten  Neiu'osen  soAvie  in 
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seltenen  Fällen  von  Kleinliirnei-krankung  vor.  Vgl.  ferner  die  S.  71(i 
citierten  Beob.  von  Petren  n.  A. 

SchAver  zn  benrteilen  sind  jene  Fälle,  in  denen  die  S3Mni)tome 
der  Schüttellälinuing 
gelangen, 
letznngen 
Form  der 


nn 


Gefolge  eines  Trannias  znr  Entwickelung 
A\  ir  wissen,  dass  die  echte  Paralysis  agitans  dnrch  Ver- 
liervorgerufen  werden  kann.  Andererseits  giebt  es  eine 
tranmatischen  Neurose,  bei  der  sowohl  das  Zittern  wie 
die  Körperhaltung  den  Erscheinungen  der  Schüttellähmung  entspricht, 
während  andere  Symptome  vorliegen,  die  nicht  zum  Bilde  dieser  Krankheit 
gehören.  Diese  (die  CTesichtsfeldeineuguug,  die  Sensibilitätsstörung,  die 
Steigerung  der  Pulsfrequenz,  die  Erhöhung  der  PeHexerregl)arkeit)  lassen 
wohl  meistens  eine  sichere  Entscheidung  treffen,  und  das  ist  besonders 
aus  dem  Grunde  wichtig,  weil  diese  Form  der  traumatischen  Neurose 
zwar  auch  ein  hartnäckiges  Leiden 
darstellt,  aber  doch  nicht  den 
progi-essiven  Charakter  der  Para- 
lysis agitans  hat. 

Pathologische  Anatomie. 
Ueber  die  anatomische  Grundlage 
dieser  Krankheit  wissen  wir  nichts 
Sicheres.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  war  der  Befund  ein  durchaus 
negativer,  in  anderen,  in  denen 
Herderki-ankungeu,  z.  B.  ein  Tumor 
im.  Thalamus  opticus  (Virchow, 
Leyden)  gefunden  M^urden,  han- 
delte es  sich  um  die  sympto- 
matische Paralysis  agitans,  um  die 
Paralysis  agitans  posthemiplegica, 
die  von  der  genuinen  getrennt 
werden  muss.  Neuere  Beobachter 
(Ketscher,  Borgherini,  Koller, 
I)ana,  Eedlich,  Sander)  schil- 
dern Veränderungen  im  centralen 
Nervensystem,  besonders  im 
Rückenmark,  im  Gebiet  der  Hinter- 
und Seitenstränge,  aber  auch  iu 
der  gi^auen  Substanz,  und  zwar  sklerotische 


Fig.  353.    Sklerotische  Prozesse  an  den  Gefässeu 
und  perivasculiire  Sklerose  der  grauen  Uücken- 
markssubstanz  bei  Paralysis  agitans.    Bei  7i.  die 
Gelassveranderungen.   (Eigene  Beobachtung.) 


Prozesse  an  den 


Gefässeu 


und  eine  perivasculäre  Sklerose  in  ihrer  Umgebung  (vgl.  Fig.  353),  Ver- 
änderungen, die  vorwiegend  die  Ideinen  Gefässe,  die  Glia  (und  das 
Bindegewebe)  betreffen  und  identisch  sind  mit  den  bekannten  senilen 
Prozessen  im  Nervensystem.  Ob  es  berechtigt  ist,  die  Paralysis  agitans 
ge Wissermassen  als  eine  gesteigerte  senile  Degeneration  zu  betrachten, 
scheint  mir  recht  zweifelhaft.  Neuerdings  haben  auch  Fürstner  und 
Ei'b  sowie  Nonne  sich  gegen  diese  Annahme  ausgesprochen.  Bychowski 
will  die  Affektion  vom  Grosshirn  ableiten.  Kntspreclienden  Zellenbefunden, 
die  z.  B.  Philipp  mit  der  Nissl'schcn  ]\rethode  nachwies,  dürfte  kaum 
eine  wesentliche  Bedeutung  zukommen.  Das  Gleiche  gilt  für  die  von 
Dana  an  den  Vorderhornzellen  festgestellten  Veränderungen.  G  autliier 
hält  die  Erkrankung  für  ein  primäres  Muskelleiden,  doch  sind  seine  Gründe 
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lüdit  .Stichhaltig-.  Auch  die  Theorie,  welche  die  Ki-ankheit  von  der 
Thyreoidea  ableiten  will  ('l\löl)ins,  Lundborg)  entbehi-t  dei-  sicheren 
(•rrnndlage. 

Therapie.  Der  Arzt  kann  l)ei  diesei-  Krankheit  viel  .schaden 
und  wenig  nützen. 

Zu  vermeiden  ist  in  erster  Linie  Alles,  was  den  Kranken  seelisch 
erregt.  Dahin  gehört  schon  die  (Jeselligkeit,  der  Aufenthalt  unter  A'lelen. 
—  Kr  soll  möglichst  isoliert  leben,  nur  in  der  Umgebung,  die  ei-  gewohnt 
ist,  die  ihm  Aufregungen  nicht  bereitet  und  ein  riclitiges  Verständnis 
für  seinen  Zustand  besitzt.  Diese  Patienten  gehören  nicht  in  ein  Mode- 
bad; ein  Land-  und  "Waldaufenthalt,  der  Aufenthalt  im  Mittelgebirge 
Avirkt  dagegen  sehr  wohlthuend  und  um  so  mehr,  je  ruhiger  der  Kranke 
dort  leben  kann. 

Alle  eingreifenden  therapeutischen  Prozeduren  sind  zu 
vermeiden,  so  auch  die  forzierten  Kaltwasserkuren,  während  milde, 
kurzdauernde  Abreibungen,  laue  Vollbäder,  auch  wohl  kühle  Halbbäder 
wohlthätig  wirken  können. 

Die  Massage  leistet  nichts,  ebensowenig  die  Elektrizität.  Nui" 
in  Form  der  elektrischen  Bäder,  besonders  der  dipolaren  faradi-schen, 
liat  sie  auch  in  zwei  der  von  mir  beobachteten  Fälle  eine  gewisse 
Besserung  herbeigeführt.  Durch  sanfte  passive  Bewegungen  kann  man 
das  Zittern  beschwichtigen.  Dieses  von  mir  empfohlene  und  häufig 
angewandte  Verfahren  —  man  niuss  die  Bewegungen  so  variieren,  dass 
es  nicht  zum  Zittern  kommt  —  schafft  jedoch  auch  keine  dauernde 
Besserung,  hatte  aber  doch  bei  einigen  meiner  Patienten  einen  wolü- 
thuenden  Einfluss,  der  sich  auf  Stunden  erstreckte.  Von  der  Massage 
habe  ich  günstige  Wirkungen  nicht  zu  verzeichnen  gehabt,  während 
Hoffa  u.  A.  diese  Behandhing  rühmen. 

Von  der  Nervendehnung  kann  wolü  keine  Eede  mein*  sein. 
Ebenso  ist  die  Anwendung  der  Suspension  zu  widerraten. 

Was  die  Medikation  betrifft,  so  vermeide  man  besonders  die  stärkeren 
Abführmittel,  ebenso  die  schweisstreibenden  Arzneien.  Es  ist  mir  passiert, 
dass  ich  durch  die  Verordnung  eines  Salicylpräparates  in  einem,  des 
Dower'schen  Pulvers  in  einem  anderen  Falle  dem  Ki-anken  schadete; 
von  jenem  Zeitpunkt  ab  begann  die  Hyperidrosis,  die  längere  Zeit 
fortbestand  und  ihn  sehr  belästigte.  Unbedenklich  ist  die  Verordnung 
der  Brompräparate,  die  manche  der  Beschwerden  zu  lindern  vermögen, 
namentlich  die  Unruhe  und  das  Angstgefühl.  —  Die  Tinctura  Veratri 
viridis  —  in  Dosen  von  3 — 4  Tropfen  mehrmals  täglich  —  hat  in  ebiigeu 
Fällen  die  Intensität  des  Zitterns  verringert.  Ich  glaube,  die  vorsichtige 
Anwendung  derselben,  ebenso  die  der  Tinctm-a  Gelsemii  wohl  empfehlen 
zu  können.  Erb  lobt  das  Arsen,  er  giebt  Solut.  Fowleri,  Aq.  foenic. 
und  Tinct.  nuc.  vom.  zu  gleichen  Teilen  und  davon  6 — 12  Tropfen.  In 
den  schweren  Fällen,  in  denen  das  Zittern  selir  stark  ausgesprochen  ist 
und  der  Kranke  keine  Nachtruhe  findet,  kann  man  ohne  das  Morphium 
nicht  auskommen.  Die  subkutanen  Morphium-Injektionen  schaffen  für* 
viele  Stunden  Ruhe  —  freilich  sind  die  bekannten  Schäden  in  Kauf  zu 
nehmen.  Atropin  empfiehlt  Verhoogen.  Wirksame  Palliativmittel,  die 
den  Tremor  für  Stunden  zur  Ruhe  bringen,  sind  das  Hyoscin  (Scopolamin. 
hydrobrom.),  das  Erb  empfahl  und  das  Duboisin.  sulfur.,  welches  später 
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von  Mendel.  Fnuu-otte  u.  A.  g'eg'en  dieses  Leiden  an<>:ewandt  Avnrde. 
Beide  Mittel  sind  sclnvere  lüfte  und  müssen  so  dosiert  werden,  dass  sie 
den  Tremor  beschwiclitigen,  ohne  Intoxikationserscheinungen  (Schwindel, 
Xopt'dnu'k,  Sehstörung,  Uebelkeit,  Trockenheit  im  Halse  etc.)  hervoi'- 
zurufen.  Man  giebt  von  dem  Hyoscin  2 — 4  Decimilligramm  1 — 2  Mal 
täglich,  von  dem  Duboisiu  dieselbe  Dosis  (nach  Erb  ist  etAvas  uu^hr  er- 
forderlich), am  besten  subkutan,  doch  ist  auch  die  interne  Verabreichung 
wirksam.  Erb  rühmt  das  Hyoscin  sehr,  doch  gelingt  es  nach  unseren 
Erfahrungen  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle,  bei  fortgesetztem  Gebrauch 
einen  dauernden  Eintiuss  zu  erzielen,  ohne  Intoxikationssymptome  zu  er- 
zeugen. Hilbert  u.  A.  wollen  das  Mittel  aber  .lahre  lang  ungestraft  an- 
gewandt haben;  grosses  Gewicht  sei  dabei  auf  iVnwendung  frisch  bereitete}- 
Lösungen  zu  legen.  Von  Duboisiu  habe  auch  ich  in  vereinzelten  Fällen 
Gutes,  d.  h.  eine  palliative  AVü'kung  gesehen.  Doch  trat  in  einem  anderen 
unter  der  Anwendung  dieses  Mittels  ein  auffälliger  Kräfteverfall  ein. 
Von  den  subkutanen  Arsen-Injektionen  ist  nicht  mehr  zu  erwarten  als 
von  der  internen  Darreichung  dieses  Mittels. 

Podack  hat  neuerdings  die  ßhizoma  Scopoliae  carniol.  (in  Tabletten 
von  0.2 — 0.4)  empfohlen. 

Das  aus  theoretischen  Gründen  in  einem  Falle  von  Lundborg 
verordnete  Thyreoidin  brachte  keinen  Nutzen. 

Vor  Allem  ist  in  den  späteren  Stadien  für  recht  bequeme  Lagerung 
zu  sorgen,  für  Vorrichtungen,  die  dem  Patienten  den  Lagewechsel  mög- 
lichst erleichtern.  Die  Bedeckung  während  des  Schlafes  sei  nicht  zu  fest 
und  nicht  zu  schwer.  Die  Ernährung  soll  eine  kräftige  und  reizlose  sein; 
der  Genuss  der  Spirituosen  sei  jedenfalls  ein  mässiger,  ist  aber  nach  dem 
indi\iduellen  Einfluss  auf  das  Befinden  zu  normieren.  Die  Stulüentleerung 
darf  dem  Patienten  keine  Anstrengung  bereiten.  —  Bewegung  im  Freien 
ist  gestattet,  für  die  meisten  dieser  Leidenden  sogar  eine  Notwendigkeit, 
doch  ist  dringend  vor  einem  Uebermass  zu  warneu;  einer  meiner  Kranken 
zog  sich  duixh  Bergtouren  zweifellos  eine  Verschlimmerung  zu. 

Charcot  wies  darauf  hin,  dass  die  an  Schüttel-Lähmung  Leidenden 
sich  gewöhnlich  auf  Fahrten  im  Wagen  und  besonders  in  der  Eisenbahn 
Avohler  befinden.  Die  auf  diese  Beobachtung,  die  übrigens  nicht  von 
allgemeiner  Gültigkeit  ist,  sich  aufbauende  mechanische  Therapie  —  der 
Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhl,  der  in  fortdauernde  Schwingungen  versetzt 
wird  (fauteuil  trepidant)  —  hat  bei  keinem  meiner  Patienten  zu  nennens- 
werten Resultaten  geführt. 


Die  Erkrankungen  des  Sympathicus.    Die  Angioneurosen 
und  Trophoneurosen. 

Anatomisches  und  Physiologisches. 

Der  Sympathicus  —  dio  Ganglionnerren  nach  Kölliker  —  besteht  1)  aus  dem 
(irenzstrang,  d.  h.  einer  jedcrsoits  längs  der  WirbelsHule  golegeneu  Kette  von  Ganglien, 
die  durch  longitudinal  verlaufende  Komniissurenfasern  zu  einem  vom  Kopf  bis  zum 
Steissbcin  verlaufenden  Strange  verhunden  sind;  2)  aus  den  Rami  conimunicantes,  d.h. 
Fasern,  welche  zum  grössten  Teil  aus  dorn  Kiickcnniarlve  stammen,  liieses  mit  den 
Wurzeln  verlassen,  um  aus  diesen,  resp.  den  von  ihnen  gebildeten  Ccrebrospinal- 
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ncrvc'ii,  in  die  Ganglien  des  Greiizstranges  einzutreten.  Ausserdem  enthalten  die 
Hunii  i'onimunicantos  aus  dem  Sympathicus  entspringende,  in  die  Bahn  der  cerebro- 
spinalon  Nerven  iihertreteiule  und  diese  nach  der  I'eriplierie  begleitende  Fasern ;  3)  aus 
den  peripherischen  Aesten,  welciie  den  Grenzstrang  in  allen  Höhen  verlassen,  um  zu 
den  Gofiissen,  Eingewoiden,  Drüsen  etc.  zu  gelangen.  Diese  peripherischen  Aeste  bilden, 
indem  sie  mit  Zweigen  cerebrospinaler  Nerven,  besonders  des  Vagussystems  in  mannig- 
faltige N'orbiiidungen  treten,  die  sympathischen  Plexus,  in  welche  wiederum  an  vielen 
Stellen  peripherische  Ganglien  eingestreut  sind. 

^lan  unteracheidet  einen  Kopf-,  Hals-,  Brust-,  Uanch-  und  Beckenteil  des  Sym- 
pathicus. 

Der  N.  Sympntlüeus  verbreitet  sich  in  allen  Körperteilen  mit  glatter  Muskulatur, 
spezioll  in  den  Muskeln  der  Gefässe,  des  Magens,  Darmes,  der  Luftröhre,  Bronchiei-, 
Lunge,  Urethra,  lUase,  Uterus;  ausserdem  innerviert  er  den  dilatator  pupillae,  den 
glatten  Lidmuskel,  den  M.  orbitalis,  die  Erectores  pilorum  und  schickt  Fasern  zu  den 
Schweiss-  und  Speichckb-üsen.  Ferner  gehört  die  quergestreifte  Jluskulatur  des  Herzens 
zu  seinem  Innervationsgcbiet. 

Durch  die  ilanii  communicantes  gelangen  markhalfige  Fasern  in  die  Bahn  des 
Sympathicu.s.  während  die  aus  den  Ganglion  selbst  entspringenden  Nerven  zum  grössten 
Teil  marklos  sind.  Nach  KöUiker  gehen  jedoch  auch  leine  mit  Mark  bekleidete  Fasern 
aus  den  Zellen  der  sympathischen  Ganglien  hervor,  z.  B.  die  Nervi  ciliares.  Je  nach 
dem  üebergewicht  dieser  oder  jener  Fasern  erscheint  der  Nerv  weiss  oder  grau.  So  ist 
■/,.  B.  der  Nervus  splanchnicus  sehr  reicli  an  ccrebrospinalen  Fasern,  die  ihm  die  weisse 
Farbe  verleihen. 

Die  Zellen  der  sympathischen  Ganglien  sind  meist  multipolar,  sie  besitzen  einen 
Axencylinderfortsatz  und  zahlreiche  Dendriten. 

Was  den  Fasei'verlauf  im  N.  Sympathicus  anlangt,  so  ergeben  die  neueren  Unter- 
suchungen (Lenhossek,  ßetzius.  Gebuchten,  Langley,  Kölliker,  Edgeworth, 
Gaskell  u.  A.)  folgendes:  Die  aus  dem  Rückenmark  entspringenden  Fasern,  also  der 
grösste  Teil  der  üami  communicanties,  treten  als  präcelluläre  Fasern  (Kol I iker)  in  die 
sympathischen  Ganglien  ein,  um  die  Zellen  derselben  mit  ihren  Endkörbchen  zu  um- 
spinnen. Hier  endet  also  das  Neuron  I.  Ordnung.  Die  Ganglienzellen  entsenden  nun 
die  postcellulären  Fasern,  welche  nach  der  Peripherie  laufen  und  sich  in  den  glatten 
Muskeln  u.  s.  w.  direkt  aufzweigen,  ohne  in  Beziehung  zu  Ganglienzellen  zu  treten. 
Sie  bilden  mit  der  Ursprungszelle  das  Neuron  II.  Ordnung. 

Es  enden  aber  nicht  alle  präcelluläreu  Fasern  direkt  in  dem  Ganglion,  mit  welchem 
der  Ramus  communicans  .sich  verbindet,  sondern  ein  Teil  verläuft  bis  zu  den  peripherischen 
Ganglien  der  sympathischen  Geflechte  (Langley).  Es  gilt  das  auch  für  die  Splanchuici. 
Die  postganglionären  Aeste  treten  in  die  spinalen  Nerven  und  zwar  besonders  in  den 
vorderen  Ast  derselben  ein  und  gelangen  in  der  Bahn  derselben  zur  Peripherie.  Ihnen 
sind  analog  die  Aeste,  die  als  Ausläufer  sympathischer  Ganglien  zu  den  Brust-,  Bauch- 
und  Beckeneingeweiden  gelangen  (Rami  cardiaci,  pulmonales  etc.). 

Die  Physiologie  des  Sjonpathicus,  die  in  den  letzten  Jahren  besonders  von 
Langley,  Lewaschew,  Abadie,  Lapinsky,  Onuf  u.A.  studiert  worden  ist,  lehrt, 
dass  es  motorische  (und  zwar  erregende  und  hemmende),  vasomotorische,  sekretorische  und 
trophische  —  Lapinsky  sah  nach  Sympathicusdurchschneidung  Verändenmgen  an  der 
Gefässwand  sich  entwickeln  —  Impulse  sind,  die  die  Centren  der  grauen  Kückenmarks- 
substanz und  Oblongata  mittels  der  Rami  communicantes  —  vornehmlich  oder  aus- 
schliesslich der  vorderen  Wurzeln  —  verlassen,  um  nun  zunächst  auf  die  Zellen  der 
sympathischen  Ganglien  einzuwirken.  Hier  gelangen  die  Impulse  dann  in  das  II.  Neuron, 
welches  sie  der  Peripherie  zuführt. 

Das  Gefässgebiet  des  Kopfes  wird  im  Wesentlichen  von  dem  Halssj'mpathicus 
innerviert,  während  ein  direkter  Uebergang  va.soinotorischer  Fasern  in  die  Gehirnnerven 
jedenfalls  nur  eine  untergeordnete  Rolle  spielt.  Die  oberen  Extremitäten  erhalten  ihn« 
vasomotorischen  Nerven  durch  vordere  Wurzeln  des  4. — 10.  Dorsalnervon,  die  ihre  Rami 
communicantes  durch  Grenzstrang  und  Ganglion  stellatum  zum  Plexus  brachialis 
schicken.  Ueber  den  Ursprung  der  Vasomotoren  des  Ichiadicus,  Cruralis  etc.  machen 
Spall ita  und  Oonsiglio  genauere  Angaben.  Ueber  die  vasomotorische  Innervation 
der  Baucheingeweide  und  das  medulläre  Ursprungsgebiet  der  entsprechenden  Fasern 
haben  Frangois  Franck  und  Hai  1  i o n  experimentelle  Untersuchungen  angestellt.  So 
nehmen  sie  für  die  Lober  das  Gebiet  des  6.  Doivsal-  bis  2.  Lendennerven  in  Anspruch 
(vgl.  auch  S.  108).  Die  Richtigkeit  älterer  Angaben,  nach  welchen  ein  Teil  der  Leber- 
nerven aus  dem  Halsmark  stammt  —  auch  Graupiier  führt  ilas  an  —  wird  bestritten. 
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Ein  sehr  dotailliortes  Schema  vom  Vorlauf,  dem  Ursprung  und  der  "Verbreitung  des 
Sympatliicus  in  den  vorsohiedonon  Organen  hat  Onuf  (Mitworfon,  docli  sind  wir  noch 
nicht  boreclitigt,  aus  den  für  die  Katze  festgestellten  oder  ungiüioninionon  Bezieinnigen 
sichere  Schlüsse  auf  das  Verhalten  des  N.  Syni|»atliicus  heim  Menschen  zu  ziehen. 

Dem  Sympathicus  selbst  kommen  nach  Kölliker  sensible  Elemente  nicht  zu, 
er  wird  nur  von  sensiblen  Fasern  durchsetzt,  die,  aus  den  Eingoweiden  konmiend,  in 
seiner  Bahn  mittels  der  Rami  eömmnnicantes  der  hinteren  Wurzeln  zum  Rückenmark 
gelangen.  Sie  vermitteln  die  Empfindungen,  die  wir  von  unseren  Eingeweiden  hai>en 
und  dienen  wahrscheinlich  auch  zur  Uebertragung  der  Reflexwirkungen  auf  das  sym- 
pathische Nervensystem.  Nach  Erangois  Franck  u.  A.  kommen  in  den  sympathischen 
Ganglien  selbst  derartige  Roflexvorgiinge  zu  Stande;  auch  Edinger  ist  der  Ansicht, 
dass  von  der  Gelasswand  je  nach  Füllung  und  SpauTiung  derselben  sensible  Reize  aus- 
gehen, die  durch  Erregung  der  sympathischen  Ganglien  in  der  Geflisswand  selbst 
reflektorische  Sluskelkontraktionen  auslösen.  Kölliker  widerspricht  dem.  Nach  Morat 
enthält  der  Sympathicus  cervicalis  ein  System  von  zum  Teil  antagonistisch  wirkenden 
Fasern,  sodass  die  Reizung  ein  sehr  verschiedenartiges  Resultat  haben  kann.  So  sollen 
bei  Reizung  der  peripheren  Fasern  die  Kon striktore n,  bei  Reizung  der  Wurzel- 
fasern die  Dilatatoren  vorwiegend  erregt  werden.  Nach  Jonucsco  reagieren  die 
Vasodilatatoren  auf  schwächere,  die  Vasokonstriktoren  auf  stärkere  Reize. 

Die  im  Ramus  communicans  enthaltenen  grauen  —  postccUulären,  d.  h.  aus  den 
sympathischen  Ganglien  entspringenden  — ■  Fasern  haben  im  Allgemeinen  dieselbe  Ver- 
breitung wie  die  sensiblen  Fasern  der  betreffenden  Nerven. 

Nottebaum  vermisstc  nach  Durchschaeidung  des  Halssympathicus  sekundäre 
Degeneration  im  Rückenmark  und  in  der  Oblongata.  Auch  Lapinsky  und  Cassirer 
kamen  —  im  Gegensatz  zu  Riedl,  Hoeben,  Huet,  CoUins,  Onuf  u.  A.  —  bei 
ihren  Versuchen  zu  negativen  Resultaten,  indem  sie  nach  Herausnahme  der  sjTnpathischen 
Halsganglien  beim  Kaninchen  weder  an  den  Fasern  noch  an  den  Zellen  der  ent- 
sprechenden Rückenmarkstheile  irgend  etwas  Pathologisches  konstatieren  konnten. 

Die  diircli  Reizung  und  Lähmung  des  vasomotorischen  Centrums  liervor- 
gerufeneii  Erscheiiiimgen  treten  am  stärksten  an  der  Körperperipherie  (Ohr, 
Nase,  distale  Extremitätenabschnitte)  hervor  (Lewaschew). 

Die  Erscheinungen  der  Sjonpathicusläsion  sind  besonders  am  Hals- 
sympathicus studiert  worden,  und  zwar  wurden  sie  teils  auf  experimentellem 
"Wege  —  an  Tieren  (Cl.  Bernard)  und  Hingerichteten  (R.  Wagner, 
H.  Müller,  G.  Fischer)  —  hervorgerufen,  andererseits  hatten  Yer- 
letzungen  und  anderweitige  den  Sympathicus  in  Mitleidenschaft  ziehende 
Krankheitsprozesse  Gelegenheit  zu  diesen  Beobachtungen  gegeben.  In 
den  letzten  Jahren  hat  die  namentlich  in  Frankreich  häufig  ausgeführte 
operative  Resektion  des  Halssympathicus  und  seiner  Ganglien  —  behufs 
Heilimg  der  Epilepsie,  des  Morbus  Basedowii  und  des  Glaucoms  — 
(Chipault,  Jonnesco,  Abadie,  Laborde  u.  A.)  Anlass  geboten,  die 
Folgezustände  dieses  Eingriffes  beim  Menschen  zu  studieren. 

Die  Durchschueidung  des  Sympathicus  am  Halse  bewirkt  nach  den 
berühmten  Untersuchungen  Cl.  Bernard's:  Erweiterung  der  Blutgefässe 
an  der  entsprechenden  Seite  des  Kopfes  mit  Temperaturerhöliiuig  der  Haut, 
Yerengei'ung  der  Pupille  und  Lidspalte  auf  der  gleichen  Seite,  zuweilen 
auch  Zuilicivsinken  des  Bulbus  (Enophthalmus).  Die  Gefässei'sclilaffung 
soll  sich  auch  auf  die  Paukenhöhle,  die  Chorioidea  und  Retina  sowie  auf 
die  Meningen  des  Gehirns  erstrecken.  Nach  Durdufi  erzeugt  die  Durch- 
schneidung des  Sympathicus  am  Halse  bei  jungen  Tieren  Hj'^pertrophie 
des  entspi-echenden  Ohi-es. 

Reizung  des  Halssympatliicus  bewirkt  Gefässverengerung  und  Tem- 
peraturherabsetzung, Erweiterung  der  PupiHe  und  Lidsi)alte,  Pi-otrusio 
bulbi,  ausserdem  Schwitzen  der  ents])rechen(leu  Koi)fbezirke.  Die  Reizung 
soll  jedoch  aucli  Gefässerweiterung  im  Gesicht  ])ewirken  köuiuMi  (Morat, 
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Abailie).  Ferner  hat  mau  vom  Halssympatliicus  aus  die  Sekretion  der 
Parotis  und  Unterkieferspeicheldrüse  angeregt  und  eine  Besclileunignng 
der  IT(Mzthätigk('it  her\'orgerufen. 

b'raiiyois  Frnnck  will  einen  Teil  dieser,  und  andere  auch  an  der  kontralateralen 
Seite  horvortrolendo  Erscheinungen  als  reflektorische  deuten  und  auf  die  J-leizung 
sensibler  im  Halssynipatliicus  verlaulender  Fasern  beziehen.  Er  bezweifelt,  da.ss  der 
Syiupathii'us  V'asodilatatoren  für  das  Gehirn  enthält.  Ueber  die  Beziehunfjren  des 
Syinpathicus  ccrvicalis  rosp.  thoracalis  zur  Thyreoidea  und  zum  Herzen  lauten  die 
An{>abon  der  Autoron  auch  noch  keineswegs  übereinstimmend.  So  werden  von  Abadie 
die  Vasodilatatoren  der  (xlaiuhila  thyreoidoa  dein  Sympathiciis  zugeschrieben,  während 
sie  Cyon  im  Depressor  verlaufen  lässt. 

Entsprechende  Störungen  sind  beim  Mensclien  teils  nach  Verletzungen 
diircli  Stich,  Schnss,  Hieb  und  besonders  bei  Operationen  am  Halse  bezw. 
direkter  operativer  Eesektion  und  Exstirpation  des  Sympathicus,  teils  bei 
Läsion  des  Nerven  durch  Gesclnvulstkompression  (ürüsentumoren,  Struma, 
Aortenaneurysma  n.  s.w.)  von  Ogle,  Nicati,  Seeligmüller,  Möbius  u.  A. 
beobachtet  worden.  Strumen  brauchen  nicht  sehr  umfangTeich  7AI  sein,  um 
den  Sympathicus  durch  Kompression  zu  tangieren;  es  sind  vielmehr  besonders 
die  flachen,  die  mehr  oder  weniger  weit  nach  hinten  reichen,  die  ihn  ge- 
fährden (Heiligenthal).  Dieser  Autor  weist  ferner  darauf  hin,  dass  die 
Halsgefässe  und  der  Vagus  vor  dem  sie  bedrängenden  Tumor  ausweichen 
können,  während  der  Sympathicus  festgeheftet  ist.  —  In  einem  von 
Holz  beschriebenen  Falle  hatte  eine  akut  entstandene  AnschAvellung  der 
Thyi'eoidea  erst  die  Erscheinungen  eiiier  Reizung,  dann  die  der  Lähmung  des 
Sympathicus  hervorgebraclit.  Entzündliche  Veränderungen  der  Lungen- 
spitze bezw.  Pleura  sollen  ihn  in  Mitleidenschaft  ziehen  können.  Auch 
beim  Diabetes  sind  Symptome  der  Sympathicuserkrankung  konstatiert 
worden.  Besonders  aber  ist  der  Morbus  Addisoni,  der  M.  BasedoAvii, 
die  Hemiatrophia  facialis  und  neuerdings  auch  das  Glaucom  auf  eine  Er- 
krankung dieses  Nerven  bezogen  worden. 

Als  Zeichen  der  Lähmung  des  Sympathicus  cevvicalis  finden  .<ich 
folgende  Erscheinungen :  1)  am  konstantesten  die  Verengerung  der  gleich- 
seitigen Pupille,  dabei  ist  die  Lichtreaktion  erhalten,  aber  zuweüen  träge 
und  unausgiebig.  2)  Verengerung  der  gleichseitigen  Lidspalte  (Fig.  3.54). 
3)  Weniger  konstant  ist  schon  das  Ziu'ückweichen  des  Bulbus,  auch 
entwickelt  sich  diese  Erscheinung  erst  allmählich.  Sie  "wird  auf  eine 
Atrophie  des  Fettes  in  der  Orbita  und  auf  Lähmung  des  sog.  M.  orbitalis, 
eines  beim  Mensclien  niu-  wenig  entwickelten  glatten  Muskels  in  der 
Orbita  zurückgeführt  (Nicati).  Auch  ein  Weicherwerden  des  Bulbus 
wurde  zuweilen  konstatiert.  4)  Erweiterung  der  Gefässe  an  der  ent- 
sprechenden Gesichts-  und  Kopfhaut.  Diese  Erscheinung  wird  nicht 
nur  oft  vermisst,  sondern  es  wmxle  unter  gleichen  Verhältnissen  auch 
eine  Verengerung  beobachtet.  Nicati's  Ansicht,  dass  diese  dann  ein 
z^^'eites  Stadium  bilde,  während  Erweiterung  vorausgehe,  ist  mit  Becht 
zurückgemesen  worden,  wenn  auch  ähnliche  Anschauungen  schon  von  den 
Physiologen  ausgesprochen  waren  und  zu  der  Schlussfolgerung  geführt 
hatten,  dass  die  in  der  Gefässwand  liegenden  Sym])athicnsganglien  mit 
der  Zeit  ihren  regnlatorischen  Einfluss  geltend  machen  (Goltz  und 
Ostrumoff).  Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  die  Gefässverengerung  nur 
bei  Läsionen  vorkommt,  die  keine  vollkonnnene  Ijeitungsuntorbreohuug 
bedingen,  sodass  sich  lleizsymptonio  mit  den  Lähmungserscheinungen  ver- 
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sprechenden Gesichtsseite  als  ganz  inkonstantes  Symptom.  Auch  Hypcr- 
idrosis  -wurde  unter  gleiclien  Bedingungen  zuweilen,  ja  bei  der  operativen 
liälnnuug  des  Sympatliieus  meistens  als  vorübergehende  l^hscheinung  ge- 
funden. Jendrassik  giebt  an,  dass  er  Anidrosis  bei  liocli  oben  am 
Halse  sitzender  Läsion,  Hyperidrosis  bei  tiefer  sitzender  beobachtet  habe. 
())  Selten  Abmagerung  der  entsprechenden  (!esichtsliälfte  (Seeligni iiiler, 
Möbius,  eigene  Beobachtung).  Heil  igen  thal  will 
die  Erscheinung  durch  Schwund  des  Fettgewebes 
erklären. 

Veränderungen  der  Herztliätigkeit  sind  beim 
Menschen  unter  diesen  Verhältnissen  nicht  wahr- 
genommen worden.  Vielleicht  reicht  der  Sympatliieus 
der  anderen  Seite  zur  Regulierung  der  Herztliätig- 
keit aus  (Nicati),  oder  es  kommen  für  die  Inner- 
vation des  Herzens  wesentlich  tiefere  Abschnitte 
des  Sjmipathicus  in  Betracht. 

^[öbius  wies  noch  darauf  hin,  dass  auch  die 
PupillenerAveiterimg  auf  sensible  Reizung  auf  der 
Seite  der  Lähmung  ausbleibt. 

Die  Zeicheu  der  operativen  Lähmung  des 
Halssympathicus  durch  Resektion  desselben  bezw. 
des  obersten  Ganglions  decken  sich  mit  den  ge- 
schilderten: Am  konstantesten  waren  die  oculo- 
pupiUären  Symptome,  die  Hyperaemie  und  Tem- 
peraturerhöhung war  auch  meist  voi'handen,  bildete 
sich  aber  gewöhnlich  ebenso  wie  die  Hyperidrosis 
innerhalb  weniger  Tage  oder  selbst  eines  Tages 
wieder  zurück.    Auch  Hemiatrophie  soll  einmal 

nach  dieser  Operation  entstanden  sein.  Donath  fand  den  elektrischen 
Leitungs^viderstand  au  der  Haut  der  entsprechenden  Gesichtshälfte  herab- 
gesetzt. 

Bei  doppelseitiger  Resektion  soll  das  Verhalten  der  oculopupillären 
Ei"sclieinungen  auf  den  beiden  Augen  nicht  immer  ein  gieichmässiges  sein. 
Jo Unesco  rechnet  zu  den  vorübergehenden  Symptomen  noch  vermehrte 
Speichel-,  Nasen-  und  Thränensekretion.  Thräneniluss  wurde  auch  von 
Heiligenthal  in  einem  seiner  Fälle  beobachtet. 

Noch  unsicherer  sind  unsere  Kenntnisse  in  Bezug  auf  die  Symptome 
der  Sympathicusreizung  beim  Menschen,  doch  ist  es  zu  beachten,  dass 
die  zu  Grunde  liegenden  Aftektionen  fast  immer  gleichzeitig  auch  die 
Bedingungen  für  Lähmung  der  Sympathicusfasern  schaffen.  Gewöhnlich 
folgen  die  Lähnnuigssymptome  auf  die  der  Reizung  oder  sie  bestehen 
nebeneinandei".  Seeligmüller  hat  Erweiterung  der  Pupille  im  Verein 
mit  AbHachung  der  Wange  beobachtet.  Träge  Reaktion  der  erweiterten 
Pupille  wurde  von  F.  Pick  konstatiert. 

In  diagnostisclier  Hinsicht  ist  einmal  daran  zu  erinnern,  dass  Er- 
kiankungen  des  Rückennuirks  (Centrum  ciliospinale)  einen  Teil  der  be- 


Fig.  354.  Vereiigeniiig  der 
linkp.n  Lidspalte,  geringere 
der  1.  Pupille  und  leichtes 
Zurücksinken  des  1.  Bulbus 
bei  Kompression  des  linken 
Sympatliieus  durch  eine  1. 
Struma. 
(Eigene  Beobachtung.) 
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schriebenen  Erscheinungen  liervoiTufen  können,  dass  fei-ner  auch  von 
der  Hirnrinde  aus  fast  alle  diese  Symptome  auszulösen  sind,  und  dass 
sie  bei  den  funktionellen  Neurosen  ebenfalls  voi-kommen.  Besonders 
ist  es  feiiiei'  im  Auge  zu  behalten,  dass  ein  Teil  der  Erscheiimngen. 
namentlich  die  Pupillenerweiterung,  sehr  oft  auf  i-ellektoiischern  Wege 
zu  Stande  kommt. 

lieber  die  Erkrankungen  des  Brust-  und  Bauchsympathicus 
ist  wenig  Zuverlässiges  bekannt.  Auf  die  Beziehungen  des  obersten 
Sympathicus  thoracalis  zur  Glandula  thyreoidea  und  zum  Herzen  wui'de 
schon  hingewiesen.  —  Es  steht  ausserdem  fest,  dass  ei-  die  Vasomotoien 
für  die  Gefässe  der  Eingeweide  enthält,  die  zum  gj-össten  Teil  im 
Splanchnicus  verlaufen,  auch  stehen  die  Darmbewegungen,  so\We  die 
Bewegungen  des  Uterus,  der  Harnleiter  etc.  untei-  dem  TOinfluss  des  Sym- 
pathicus, er  enthält  motorische  und  Hemmungsfasern  für  die  Muskulatur 
der  Eingeweide.  Man  hat  Neuralgien,  die  in  den  Eihgeweiden  ihren 
Sitz  haben,  auf  eine  Affektion  des  Plexus  coeliacus  bezogen.  Am  weitesten 
geht  in  dieser  Hinsicht  Buch.  Es  sind  ferner  Erkrankungen  des  Sym- 
pathicus (Degeneration)  bei  Morbus  Addisonii  Aviedei'holentlich  nach- 
gevsdesen  worden. 

In  einem  sehr  dunklen  Falle  von  Abscessbilduug  neben  der  Brust- 
wirbelsäule und  Atrophie  (Jes  Sympathicus  bestand  intra  vitam  ein  halb- 
seitiges Oedem,  das  sich  über  die  ganze  entsprechende  Körperhälfte 
erstreckte. 

Ueberhaupt  liegt  die  Pathologie  und  besonders  die  pathologische  Anatomie  des 
Sympathicus  noch  sehr  im  Argen.  In  der  älteren  Literatur,  die  von  ü Ulenburg  und 
Guttmann  zusammengestellt  wurde,  ist  von  Atrophie  und  Degeneration  vielfach  die  Rede; 
später  haben  Flein  er,  Schapiro,  Hezel,  Marchand,  Jellineku.  A.  über  positive 
Eefimde  Mitteilung  gemacht  und  jüngst  hat  Graupner  über  fremde  und  eigene  Beob- 
achtungen berichtet.  Es  lässt  sich  jedenfalls  auf  Grund  des  vorliegenden  Materials 
eine  Pathologie  des  Sympathicus  nicht  entwerfen,  mr  können  nicht  einmal  von  einem 
einzigen  bestimmt  charakterisierten  Krankheitsprozess  am  Sympathicus  sagen,  dass  ihm 
ein  klinisch  wohlcliarakterisiertes  Kranldieitsbild  entspricht.  Teils  sind  die  positiven 
Veränderungen  bei  allgemeinem  Marasmus,  teils  bei  Erki-aukuugen  des  centralen  Nerven- 
systems (Tabes,  kombinierte  Strangerkrankung,  multiple  Sklerose  (Graupner)  und 
am  häufigsten,  aber  keineswegs  regeh-echt,  bei  Morbus  Addissonii  und  M.  Basedowii 
erhoben  worden.  Ehrich  hat  gewisse  Veränderungen  auch  an  dem  dem  Lebenden 
entnommenen  Sympathicus  cervicalis  (bei  Morbus  Basedowii)  nachgewiesen,  sie  aber 
als  sekundäre  angesprochen. 

Die  Angioneurosen  (und  Trophoneui'osen). 

Es  giebt  Erkrankungen,  bei  denen  vasomotorische  Erschei- 
nungen den  Symptomenkomplex  beherrschen  oder  allein  das  Wesen  des- 
selben ausmachen,  ohne  dass  wir  über  die  Grundlage  oder  den  Ausgangs- 
punkt des  Leidens  etwas  Bestimmtes  auszusagen  vermöchten.  ^Im  spricht 
von  vasomotorischen  Neurosen  oder  Angioneurosen.  In  der  Eegel  ent- 
wickeln sie  sich  au  den  gipfelnden  Teilen  der  Extremitäten  (Akroneurosen), 
eine  Tliatsachc,  die  durch  die  in  der  Einleitung  zitierte,  besonders  von^ 
Cassirer  gewürdigte  Lehre  Lewaschew's  und  wohl  auch  dadurch 
erklärt  wird,  dass  gerade  die  peripherischen  Körperteile,  die  distalen 
P^xtremitäteuenden  dem  Einfluss  der  den  vasomatorischen  Appar.at  be- 
sonders tangierenden  thermischen  Beize  vornelimlich  ausgesetzt  sind.  Mit 
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dvw  vasoiiiotoriseheii  Stöiuiioeii,  die  im  Vordei-gniiul  stehen,  veieiiiigeu 
sieh  iu  der  Regel  sensible,  sekietoi-ische  und  tropliische  Ersclieinungen. 
Wh-  sind  nur  inso^Yeit  bereclitigt,  diese  AiTekt  ionen  unter  die  Krki  ankungen 
des  Synipathieus  zu  inibi-icieren,  als  ein  grosser  'i'eil  dei"  hier  aui'ti'etendeii 
Ei-seheinungeu  durcli  das  syuipatliische  Nervensystem  vei-niittelt  wird. 
Damit  ist  aber  keineswegs  gesagt,  dass  der  N.  sympatliicus  selbst  den 
Ausgangspunkt  des  Leidens  bilde. 

Hierher  gehören  zunächst  pl()tzlicli  einsiitzende  Atta(iuen  von  Rötung 
des  Gesichtes,  des  Kopfes  und  Halses  oder  auch  anderer  Köi'peii)artieu 
mit  dem  Gefühl  der  Hitze,  des  Pulsierens,  zuweilen  auch  mit  Hyperidrosis 
verbunden.  Die  betroffenen  Individuen  klagen  dabei  über  Herzklopfen, 
Blutandrang  nach  dem  Kopfe,  Ohrensausen,  Verdunkelung  des  Gesichts- 
felds, Angst  etc.    Das  Bewusstsein  pflegt  nicht  zu  schwinden. 

A\'enngleicli  dieser  Symptonienkomplex,  der  in  der  Haupterscheinung 
auf  eine  vorübergehende  Lähmung  der  Vasomotoren  (oder  Reizung  der 
Vasodilatatoren)  hinweist,  meistens  im  Geleit  der  Hysterie  und  Neu- 
rasthenie entsteht,  so  kann  er  doch  auch  eine  gewisse  Selbständigkeit 
erlangen  und  bei  im  Uebrigen  gesunden  Personen  zur  Entwickelung 
kommen.  Zuweilen  ist  Masturbation  die  Ursache;  auch  geschlechtliche 
Excesse  anderer  Art  können  das  Leiden  hervoi'bringen.  Ebenso  kann  es 
zu  den  Erscheinungen  des  Klimakteriums  gehören,  wie  ich  auch  oculo- 
pupilläre  und  andere  auf  das  sympathische  Nervensystem  deutende 
Symptome  im  Geleit  des  Klimakteriums  öfters  konstatierte.  Am  wirk- 
samsten bekämpft  werden  diese  vasomotorischen  Attaquen  durch  hydro- 
therapeutische Massnahmen.  Auch  die  Galvanisation  des  Sympathicus  ist. 
empfehlenswert. 

Das  akute  umschriebene  Hautoedem  (Quincke), 
der  Hydrops  hypostrophos  (Schlesinger) 

hetrifft  in  der  Regel  jugendliche  Individuen,  Männer  häufiger  als  Frauen. 
Auch  im  Kindesalter  ist  ^das  Leiden  nicht  selten.  Es  handelt  sich  um  eine 
anfallsweise  auftretende  umschriebene  ödeniatöse  Schwellung  des 
Haut-  und  des  Unterhautgewebes,  gelegentlich  auch  der  Schleimhäute.  Es 
bilden  sich  Erhebungen  in  Form  rundlicher  Partien,  die  gewöhnlich  einen 
Durchmesser  von  2 — 10  cm  haben.  Sie  heben  sich  von  der  Haut  in  der  Um- 
gebung deutlich  ab,  haben  einen  blassen  Farbenton  oder  sind  auch  stärker 
gerötet  als  die  Umgebung.  Jucken  und  Schmerz  fehlt  meistens.  Sie 
entwickeln  sich  gleichzeitig  an  verschiedenen  Körperstellen  und  schwinden 
nach  kui'zer  Zeit,  spätestens  innerhalb  einiger  Stunden,  können  sich  aber 
oft  wiederholen  und  ausnahmsweise  selbst  dauernde  Spuren  hinterlassen. 
Meist  sind  es  nur  umschriebene  SteUen  der  Haut,  doch  können  auch 
ganze  Extremitätenabschnitte  oder  eine  Extremität,  eine  Gesichtshälfte, 
das  Scrotum  etc.  betroffen  sein. 

Die  Zunge,  die  Lippen,  der  Kehlkoi)f,  Pharynx,  die  Conjunctiva 
und,  wie  man  annimmt,  auch  der  Magen  und  Darm  können  zum  Sitz 
des  Oedems  werden.  Lippen,  Lider  und  Wangen  sind  Praedilektionstellen. 
Kme  ungewöhnliche  Begleiterschehmng  sind  Gelenkergüsse.  In  einem 
P'alle  dieser  Art,  den  ich  sah,  hatte  die  plötzlich  eintretende  Gelenk- 

Üppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.   III.  Aull.  72 
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Schwellung  einen  Giclitanfall  voi-getäuscht.  Intermittierende  Anschwellung 
der  yelnienscliciden  beschreibt  Schlesinger. 

Das  Allgenieinbelinden  ist  in  der  Regel  nicht  gestöil.  Doch  können 
die  Schleimhautschwellungen  erhebliche  Beschwerden  bedingen:  dahin 
rechnet  man  Gastroiiitestinalerscheinungen,  wie  Nausea  und  ]jerio- 
disches  Erbrechen,  die  auf  eine  „Urticaria  interna"  bezogen  werden. 
Auch  Durchfälle  sind  so  gedeutet  worden.  Hfichst  selten  kommt  es  zum 
Oedenia  glottidis,  das  aber  in  einem  Fall  (Osler)  den  Exitus  herbei- 
geführt haben  soll.  In  einem  andern  (Higier)  hatte  das  Oedeni  des 
Gaumensegels  Anfälle  von  Pseudocroup  verursacht.  Ausnahmsweise  kommt 
es  zu  Blutungen  an  den  Schleimhäuten  (Blase,  Bronchien,  Magen  etc.), 
Joseph  beobachtete  die  Kombination  mit  paroxysmaler  Haemo- 
globinurie.  Albuminurie  kommt  ebenfalls  vor.  Diese  hat  in  einem 
Falle  meiner  Beobachtung  zu  der  Annahme  eines  Nierenleidens  veileitet. 
•Temperatursteigerung  bildet  ein  ungewöhnliches  Zeichen.  —  Schlesinger 
mutmasst,  dass  manche  Fälle  von  Asthma  bronchiale  diesen  ürspning 
haben.  Ferner  betont  er,  dass  das  akute  rezidivierende  Lidödem  (Fuchs), 
der  akute  rezid.  Exophthalmus  (Gruss),  der  nervöse  Schnupfen  und  andere 
periodisch  auftretende  nervöse  Störungen  hierher  gehören. 

Die  Aifektion  betrifft  fast  ausschliesslich  nervöse  Individuen  und 
so  spielt  auch  die  Erblichkeit  in  der  Aetiologie  derselben  eine  wichtige 
Rolle;  ein  familiäres  Auftreten  des  Leidens  beschreiben  Quincke, 
Strübing,  Osler,  Schlesinger.  Die  Kombination  mit  Hysterie,  Neu- 
rasthenie, Morbus  Basedowii,  Urticaria  etc.  ist  öfter  beolDachtet 
worden.  Das  Uebel  ist  offenbar  der  Urticaria  nahe  verwandt  und  wurde 
früher  als  Riesen-Urticaria  beschrieben  (Milton).  Einzelne  Autoren  wollen 
es  auch  jetzt  noch  mit  ihr  identifizieren.  Der  Alkoholismus  scheint  den 
Zustand  ebenfalls  hervorrufen  zu  können.  Ferner  wiu'de  die  harnsaure 
Diathese  sowie  mannigfache  Intoxikationen  (Oppenheimer)  beschuldigt. 
Ob  die  Affektion  auch  einen  infektiösen  Ursprung  haben  kann,  steht  dahin. 

Als  Gelegenheitsursachen  werden  Erkältungen  und  psychische 
Erregungen  sowie  Traumen  bezeichnet.  Dass  diese  Momente  in  der  That 
von  Bedeutung  sind,  geht  aus  einigen  Beobachtungen  hervor;  so  büdeten 
sich  die  Schwellungen  einmal  nm^  an  entblössten  Körperstellen.  Cassirer 
legt  besonders  Gewicht  auf  lokaleinwü^kende  Traumen  und  thermische 
Schädlichkeiten.  In  einem  Falle  stellte  sich  das  Leiden  nach  einem 
Schreck,  in  einem  anderen  nach  einem  Insektenstich  ein.  Manchmal  fallen 
die  Attaquen  mit  den  Menses  zusammen.  Bei  einem  Patienten  wii'kten 
Geschmacksreize  auslösend.  Der  Aufenthalt  au  der  See  soll  das  Leiden 
ebenfalls  hervorbringen  können. 

Um  das  Zustandekommen  des  umschriebenen  Oedems  zu  erklären, 
siud  verschiedene  Hypothesen  aufgestellt  worden.  Man  hat  angenommen, 
dass  ein  örtlicher  Venenkrampf  zu  Grunde  liege.  Einzelne  Autoren 
haben  die  Auffassung  vertreten,  dass  die  Nerven  einen  direkten  Einfluss 
auf  die  KapiUarzeUen  haben  und  diese  zur  Lymphsekretion  anregen  können, 
eine  Annahme,  für  die  experimentelle  Beobachtungen  Heid enhain's  un<^ 
Starlinger's  zu  sprechen  scheinen. 

Das  akute  umschriebene  Hautoedem  ist  eine  hartnäckige  Affektion, 
wenigstens  kommen  Rezidive  ungemein  häufig  vor,  und  so  kann  das  Leiden 
viele  Jahre  dauern. 


Der  Hydrops  artioxiloruni  intormittons. 
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Was  die  Therapie  betrifft,  so  ist  avoIiI  die  Allo'enieiiibeliandlniig, 
die  Kräftigung  des  Nervensystems,  das  wiclitigste  Moment.  Hydrotliera- 
peutisflie  Massnahmen  (kalte  Abreibungen,  Flussbäder  etc.)  sind  besonders 
zu  empfehlen.  Die  Verdauung  ist  zu  regulieren.  Ableitung  auf  den  Darm 
kann  von  günstigem  Eintluss  sein.  Atropin  und  Chinin  wurde  angewandt, 
letzteres  soll  einmal  völlige  Heilung-  bewirkt  haben.  In  einem  Falle  meiner 
Beobachtung  schwanden  die  Erscheinungen  nach  Chiningenuss  schnell. 
Auch  Psychotherapie  dürfte  am  Platze  sein. 


Es  kommen  Formen  eines  mehr  stabilen,  wenn  auch  von  Zeit  zu  Zeit 
exacerbierenden  Oedems  auf  ueuropathisclier  Grundlage  vor  (chronische, 
neuropathische  Oedeme).  Bei  einer  von  mir  behandelten  Frau  bildete 
das  weisse  Oedem  an  den  Händen,  der  Nackengegend  und  den  Füssen, 
das  mit  von  Zeit  zu  Zeit  beträchtlich  exacerbierenden  Schmerzen  einher- 
ging, ein  andauerndes  Leiden.  Ausserdem  litt  Patientin  an  nervösem 
Ohrensausen.  Solche  Fälle  wurden  auch  von  Higier  beschrieben.  Eine 
familiär  auftretende  Affektion  dieser  Art  (Trophoedenie  familial),  bei 
welcher  das  blasse,  harte  Oedem  die  unteren  Extremitäten  betrifft, 
schildert  Meige. 

Der  Hydrops  articulorum  intermittens, 

eine  sehr  seltene,  zuerst  von  Moore  beschriebene  Affektion,  deren  Haupt- 
symptom eine  auf  Flüssigkeitserguss  beruhende  Gelenk  Schwellung  ist. 
In  der  Mehrzahl  der  FäUe  ist  das  Kniegelenk  einseitig,  seltener  doppel- 
seitig, betroffen,  die  Schwellung  kann  aber  auch  die  übrigen  Gelenke, 
selbst  die  Wü-belsäule  und  das  Kiefergelenk  (Fere)  befallen.  Die  Geleuk- 
schwellimg  stellt  sich  periodisch,  in  regelmässigen  Intervallen,  alle  paar 
Tage  oder  Wochen  ein  (jeden  8. — 13.  Tag  oder  auch  in  Intervallen  bis 
zu  vier  Wochen,  ausnahmsweise  bis  zu  einigen  Monaten),  die  Kranken  können 
manchmal  den  Tag  voraussagen,  an  welchem  die  Gelenkauftreibung  er- 
folgen wird.  Einige  Male  fiel  sie  in  die  Zeit  der  Menses  (Benda). 
Die  Haut  über  dem  Gelenk  ist  dabei  meist  nicht  gerötet,  fühlt  sich  nicht 
heiss  an,  die  Temperatm-  ist  normal,  Schmerzen  sind  nicht  immer  vor- 
handen. Nur  in  vereinzelten  Fällen  hat  ein  leichtes  Fieber  bestanden. 
Häufiger  wurde  Tachycardie  dabei  konstatiert,  bisweilen  Schwindel,  Er- 
brechen, Polyurie  etc. 

Die  Alfektion  hat  gewöhnlich  eine  Dauer  von  3 — 8  Tagen,  dann 
wird  der  Erguss  resorbiert  und  der  normale  Zustand  ist  wieder  hergestellt. 
Sie  kann  ein  selbständiges  Leiden  bilden  oder  auf  dem  Boden  der  all- 
gemeinen Neurosen,  resp.  in  Kombination  mit  Morbus  Basedowii, 
Angina  pectoris  u.  s.  w.  entstehen.  Auch  Traumen  werden  als  Ursache 
beschuldigt. 

In  einem  Falle  stellte  sich  abw^echsehid  mit  dem  Hydrops  anfalls- 
weise: Eötung  des  Gesichts,  Polyurie,  Hyperidrosis  ein.  In  einem  anderen, 
in  welchem  der  Hydrops  sich  im  Verlauf  der  Basedow'schen  Krankheit 
entwickelte,  traten  die  Symptome  der  letzteren  zurück,  Avenn  sich  die 
(4elenkschwellung  einfand.  Fere  sah  bei  einer  morphiumsüchtigen 
Hysterica  in  der  Abstinenz  einen  Hydrops  des  Kniegelenks  eintreten,  der 
wenige  Minuten  nach  einer  Morphiumeinspritzung  wieder  schwand.  In 
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einem  anderen  Falle  war  der  doiipelseitige  Hydrops  genu  mit  Oedem 
des  Oberschenkels  verbunden.  Kr  beschreibt  auch  einen  permanenten 
Hydrops. 

Auch  Weiss  erwiiliiit  Fülle,  in  deueii  ein  f^ewisser  (imd  v(in  HycJrojjs  dauernd 
vorhanden  ist.  aber  [leriDiliseh  exucorbiert.  Ich  beobachtete  in  zwei  Fällen  bei  neuro- 
pathisehon  Individuen  eine  rezidivierende  mit  J-leiniaiiaesthesie  der  {bleichen  Seite  ver- 
knüpfte Iritis,  die  mich  in  der  Art  ihres  Auftretens  sehr  an  das  Bild  des- Hydrops 
intermittens  erinnerte. 

Es  handelt  sicli  zweifellos  um  eine  nervöse  Aft'ektion,  die  mit  dem 
akuten  Gelenkrheumatismus  nichts  zu  thun  hat,  weini  aucli  in  einem  Falle 
Coccen  gefunden  sein  sollen.  Auch  die  Beziehung  zur  Malaria  ist  zweifel- 
haft. Schlesinger,  der  das  Leiden  vor  Kurzem  eingehend  besprochen 
hat  (er  konnte  55  Fälle  zusammenstellen),  rechnet  es  dem  akuten,  um- 
schriebenen Hautoedem,  dem  Hydrops  hypostrophos,  zu. 

Das  Leiden  ist  recht  hartnäckig.  80  trat  es  in  einem  Falle  in 
neuntägigen  Litervallen  Avährend  eines  Zeitraumes  von  18  Jahren  auf. 
Elektrotherapie,  Salicylsäure,  Chinin,  Arsen  (H.  Köster  will  mit 
diesem  Mittel  in  einem  Falle  definitive  Heilung  erzielt  haben),  Ergotin 
(subcut.),  Ableitung  auf  den  Dai'm  durch  Karlsbader  Kur  und  dergl.  werden 
empfohlen.  Zu  operativen  ICingriffen  (Punktion,  Jodinjektion  etc.)  wii'd 
man  sich  nur  im  äussersten  Notfall  entschliessen.  Einzelne  Erfahrungen 
fordern  zur  Anwendung  der  Hypnose  resp.  des  entsprechenden  psychischen 
Heilverfahrens  auf. 

Die  vasomotorische  Neurose  der  Extremitäten  (Nothnagel). 
Die  Akroparaesthesie  (Schnitze). 

Das  Leiden  wird  meistens  bei  Frauen  und  besonders  in  der  klimak- 
terischen Periode  beobachtet.  Vor  dem  30.  Jahre  ist  es  sehi*  selten. 
Männer  werden  auch  zuweilen  ergriffen. 

Als  Ursache  desselben  werden  ausser  dem  Klimakterium  besonders: 
der  Einfluss  der  Kälte,  häufiges  Hantieren  im  kalten  '\\'asser  oder  auch 
die  schnell  wechselnde  Einwirkung  verschieden  temperierten  ^\'assers  auf 
die  Hände  (Waschfi^auen),  ferner  Ueberanstrengnng  der  Hände  beim 
Nähen,  Stricken  und  dergl.  beschuldigt.  Auch  die  Anaemie,  Kachexie, 
Gravidität  kann,  wie  es  scheint,  den  Grund  zu  diesem  Leiden  legen. 
Saundby  beschuldigt  gastrische  Ursachen.  Einige  Male  wurden  die  Be- 
schwerden auf  Influenza  zurückgeführt. 

Beziehungen  zur  Tuberkulose  werden  von  Schmidt  angegeben,  doch 
scheint  es  sich  da  nicht  um  die  typische  Akroparaesthesie  zu  handeln. 

Dass  die  Affektion  sich  mit  Vorliebe  auf  dem  Boden  der  neuropatlüschen 
Diathese  entwickelt,  hat  Cassirer  an  unserem  Materiale  festgestellt. 

Die  Symptome  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ausschliesslich 
subjektiver  Natm-.  Die  Betroffenen  klagen  über  Paraesthesien  in 
den  Händen  und  namentlich  in  den  Fingern.  Das  Ki'iebeln.  Ameisen- 
kiiechen,  das  Gefühl  der  Vertaubung,  des  Eingeschlafenseins  —  bald 
wird  diese,  bald  jene  Bezeichnung  gebraucht  —  ist  am  stärksten  in  deil* 
Fingersi)itzen,  kann  sich  aber  auch  in  abgesclnväclitem  ^fasse  auf  die 
proximalen  Teile  der  Extremität  erstrecken.  Nur  in  einem  Teil  der 
Fälle  sind  in  analoger  AVeise  die  Füsse  und  Zehen  ergriffen.  Die 
Emi)fin(hnigen  können  eine  solche  Intensität  erreichen,  dass  sie  mit 
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Schmerzen  einliergelien,  die  mir  ansiuilniisweise,  wie  bei  einer  von  mir 
beliandelten  Dame,  einen  liolien  Grad  eri-eiclien.  Die  Paraestliesien  be- 
stehen fortwäln-end,  seltener  mit  Untei-breclinngen.  Am  stärksten  sind 
sie  fast  immer  in  der  Naclit  nnd  am  Morgen  voi-  nnd  nacli  dem  Anf- 
stelien.  so  dass  in  den  ersten  Moi-genstunden  die  ein  feineres  (lefülil  er- 
fordernden Besciulftio-nnfjen,  z.  B.  Handarbeiten,  niclit  vor<?enonnnen  werden 
können.  Die  Patienten  snelien  sich  dnrcli  Reiben,  Sclilagen,  Erwärmen 
der  Hände  Krleicliternny  zu  verscliaft'en.  Es  kommt  ancli  vor,  dass 
gerade  bei  dem  Versncli,  einen  Gegenstand  zu  ergreifen,  das  Kriebeln 
besonders  intensiv  wird.  In  manchen  Fällen  wird  auch  über  ein  Kälte- 
gefühl nnd  Steifigkeit  in  den  Fingern  geklagt.  Dass  sich  die  Affektion  auf 
eine  Hand  beschränkt,  ist  nicht  gewöhnlich;  es  kommt  aber  sogar  vor, 
dass  nur  einzelne  Finger  betroffen  sind. 

Objektiv  wird  entweder  überhaupt  nichts  gefunden  oder  eine  ganz 
leichte  Abstumpfung  des  Gefühls  an  den  Fingerspitzen.  Cassirer 
stellte  das  füi-  ^j^  seiner  Fälle  fest.  Die  Gefühlsstörung  kann  zeitweise 
vorhanden  sein  und  zu  anderen  Zeiten  fehlen.  Selten  macht  sich  eine 
auffallende  Blässe  an  den  Fingern  bemerklich.  Alle  übrigen  Funktionen 
sind  normal.  Doch  haben  einzelne  meiner  Patienten  über  Blutandrang 
nach  dem  Kopf,  Herzklopfen  nnd  dergl.  zn  klagen  gehabt.  Bei  den 
Deszendenten  derselben  konstatierte  ich  einige  Male  vasomotorische 
Störungen  anderer  Art,  z.  B.  Urticaria  factitia. 

Die  Affektion  entAvickelt  sich  meist  schleichend,  nur  ausnahmsweise 
akut,  wie  bei  einem  meiuer  Kranken,  bei  dem  sie  plötzlich  entstanden 
sein  soll,  nachdem  er  im  Sommer  die  schwitzenden  Hände  mit  Eis  in 
Berührung  gebracht  hatte. 

Der  Verlauf  ist  ein  chi^onischer;  das  Leiden  dauert  meist  viele 
Jahi-e,  doch  giebt  es  auch  schnell  ablaufende  Fälle.  Die  Prognose 
quoad  sanationem  ist  eine  nicht  gerade  günstige,  iudess  lehren  einzelne 
Beobachtungen,  dass  nach  mehrjähriger  Dauer  Spontanheilung  oder 
wesentliche  Besserung  eintreten  kann.  Dejerine  betrachtet  das  sogar 
als  die  Eegel.    Andererseits  ist  das  Leben  in  keiner  AVeise  gefährdet. 

Eine  Verwechselung  des  Uebels  mit  anderweitigen  Erkrankungen 
des  Nervensystems  ist  im  ersten  Beginn  avoIü  möglich.  So  kann  die 
Tabes  dorsalis  mit  Paraesthesien  in  den  oberen  Extremitäten  beginnen; 
es  folgen  dann  aber  schnell  die  Schmerzen  oder  sie  treten  glei(;lizeitig 
auf,  es  entwickelt  sich  Ataxie  der  Arme  u.  s.  w.  Vor  der  Verwechselung 
nüt  Gliosis  und  anderen  Spinalerkrankungen  schützt  eine  genaue  objektive 
Untersuchung.  Die  Raynaud'sche  Krankheit  kann  sich  zwar  auch  mit 
Paraesthesien  einleiten,  es  folgt  dann  aber  die  Asjihyxie  locale,  die 
Cyanose  und  schliesslich  die  Gangrän.  Die  Kriebelkrankheit  ist  auf 
anamnestischem  Wege  auszuschliessen.  Ein  von  Rosenbach  be- 
schriebener ähnlicher  Symptomenkom])lex  zeichnet  sich  besonders  dadurch 
aus,  dass  sich  Auftreibungen  (Tubercula)  an  den  Endphalangen  finden. 
Uebrigens  hat  Pfeiffer  diese  Affektion  für  eine  gichtische  erklärt  inul  mit 
den  sog.  Heberden'schen  Knötchen  identifiziert.  P]s  giebt  Formen  der 
Tetanie,  bei  denen  Paraesthesien  das  am  meisten  hervorspringende  Moment 
der  subjektiven  Beschwerden  bilden,  aber  es  fiiulen  sich  dann  die  ob- 
jektiven Zeichen:  die  Steigerung  der  mechanischen  und  elektrischen 
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^'el•vellen•eg•I)!ll•k^'it.  Im  ik^-^iiin  der  Akrouiegalie  kommen  ähnlidie 
subjektive  Beschweiden  vor  (Sternberg). 

Wenn  auch  Hysterische  nicht  selten  über  Paraesthesien  in  den 
Händen  khigen,  so  bilden  diese  doch  nui-  ein  interkurrent  auftauchendes, 
labiles  Symptom.  Auch  lässt  sich  auf  dem  Wege  dei'  psychischen  Be- 
einflussung der  hysterische  Charakter  der  Erscheinung  meist  leicht  er- 
mitteln. 

Die  von  Berger  bescliriebene  Paraesthesie  deckt  sich  nicht  mit 
diesem  Leiden.  Es  handelt  sich  da  um  eine  bei  jugendlichen  Kranken 
anfallsweise  auftretende  Enii)findung  des  Kriebelns  und  Abgestoi'benseius, 
des  Stechens  und  Brennens  in  einem  Bein  oder  auch  in  beiden  (seltener 
auf  die  Arme  übergehend),  von  der  Hüfte  nach  abwäits  ausstrahlend 
oder  auch  vom  Fusse  zum  Oberschenkel  aufsteigend;  sie  stellt  sich  be- 
sonders im  Beginn  einer  Bewegung,  im  Beginn  des  Gehens  ein  und  ver- 
bindet sich  mit  Schwächegefühl.  —  Auch  eine  Art  Gürtelempfindung 
kann  dabei  bestehen.    Objektive  Symptome  fehlen. 

Wahrscheinlich  beruht  die  Akroparaesthesie  auf  einem  Reiz- 
zustand im  vasomotorischen  Centrum,  durch  welchen  die  Ai'terien 
verengt  und  die  Ernährung  der  sensiblen  Nervenendigungen  an  den  Ex- 
tremitäten beeinträchtigt  wii'd.  Die  Annahme,  dass  eine  leichte  Neuritis 
der  Nervenend  zw^eige  den  Erscheinungen  zu  Grunde  liege,  hat  kaum  etwas 
füi-  sich;  besonders  spricht  das  Fehlen  von  Druckpunkten,  Druckschmerz- 
haftigkeit  und  anderen  objektiven  Erscheinungen  gegen  diese  Annahme. 

Cassirer  will  zwei  Typen  unterscheiden:  den  einfachen  Schultze- 
schen, der  eine  sensible  Neurose  darstelle,  ferner  den  Nothnagel'schen  oder 
die  in  vasomotorischen  und  sensiblen  Störungen  bestehende  Varietät, 
die  eine  vasomotorisch-sensible  Neurose  bilde. 

Empfohlen  wird  der  Gebrauch  des  Arsens,  Phosphors,  Strych- 
nins  und  Eisens,  die  Galvanisation  der  Medulla  oblongata,  des  Hals- 
marks  und  Sympathicus,  sowie  die  lokale  faradische  Pinselung.  Chinin 
(Abends  vor  dem  Schlafengehen  0.5 — 1.0)  soll  manchmal  von  wolilthätigem 
Einfluss  sein;  das  habe  auch  ich  in  einzelnen  Fällen  festgestellt.  Siukler 
empfiehlt  das  Ergotin.  Ueberanstrengung  der  Hände,  Manipulieren  im 
kalten  Wasser  u.  dergi.  ist  zu  untersagen. 

Die  symmetrische  Gangrän 
(Asphyxie  locale  symmetrique,  Raynaud'sche  Krankheit) 

ist  eine  Affektion,  die  sowohl  als  selbständiges  Leiden  vorkommt  als 
auch  im  Verlauf  anderer  Nervenkrankheiten,  so  bei  Hysterie,  Tabes 
dorsalis,  Syringomyelie,  Tumoren  des  Rückenmarks  und  seiner 
Wurzeln,  Epilepsie,  M.  Basedowii  u.  a.  Sie  scheint  ausschliesslich 
oder  doch  vornehmlich  auf  dem  Boden  der  neuropathischen  Diathese 
zu  entstehen.  Anaemie  und  Ei'schöpfungszustände  steigern  die  Disposition. 
Mehr  noch  soll  das  für  die  angeborene  Enge  der  Aorta  gelten.  Das» 
Leiden  befällt  meistens  jugendliche  .Individuen  Aveiblichen  Geschlechts, 
seltener  Männer  und  das  spätere  Alter,  doch  betrafen  gerade  von  den 
sieben  Fällen,  die  ich  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  fünf  männliche 
Personen.    Audi  Säuglinge  können  befallen  Averden.    Nach  Cassirer 
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betrifft  sogar  die  Mehrzahl  der  Fälle  das  erste  Quinqueniiiiim.  Unter 
deiiGelegenheitsursaclieii  nimmt  die  Gemütsbewegnng  (Schreck etc.) 
den  ersten  Platz  ein.  Ferner  wird  Kinwirknng  der  Kälte  und  Suppressio 
niensunm  beschuldigt.  Auch  durch  Traumen  kann  das  Uebel  hervor- 
gerufen werden.  Einige  Male  wurde  es  im  Gefolge  der  Infektions- 
krankheiten (Typhus,  Influenza,  Erysipel),  auch  nach  Lues  beobachtet. 
Beziehungen  zur  Tuberkulose  sind  ebenfalls  in  einzelnen  Fällen  angenommen 
worden.  In  einem  b'alle  wurde  es  auf  Morphium-CJhloralvergiftung-  zurück- 
geführt. Einzelne  Autoren,  wie  M.  Weiss,  Monro,  Cassirer  (s.  u.), 
wollen  nur  die  Fälle  der  Kaynand'schen  Krankheit  zurechnen,  in  denen 
das  Leiden  selbständig  auftritt,  während  sie  die  im  Verlauf  von  Eücken- 
niarkskrankheiten,  Infektionskrankheiten  etc.  entstehenden  Affektionen 
analoger  Art  nicht  unter  diese  Kubrik  bringen.  Andere  sind  dagegen 
geneigt,  den  Begriff  noch  weiter  auszudehnen  und  selbst  die  diabetische 
Gangrän  liierlierzuzählen. 

Es  handelt  sich  fast  immer  um  einzelne  Paroxysmen.  Der  Anfall 
leitet  sich  mit  Paraesthesien  ein,  mit  einem  Gefühl  von  Kiiebeln, 
Abgestorbensein,  Vertotnng  in  den  Fingern,  event.  auch  in  den  Zehen. 
Die  Finger  werden  blass  und  kalt,  selbst  wachsbleich  we  Leichen- 
finger (lokale  Synkope,  regionäre  Ischaemie)..  Nadelstiche  fördern 
kein  Blut  zu  Tage.  Schmerzen  heftiger  Art,  die  die  ganze  Extremität, 
besonders  aber  die  distalen  Teile,  betreffen,  können  dem  Anfall  schon 
Tage  imd  Wochen  lang  vorausgehen,  sie  steigern  sich  mit  dem  Eintritt 
desselben  und  können  eine  gewaltige  Intensität  erreichen.  Auch  Hyper- 
aesthesie  und  Hypaesthesie  kommen  in  diesem  Stadium  vor. 

Die  lokale  Synkope  kann  spurlos  vorübergehen  oder  aber  es  folgt 
ihr  innerhalb  eines  Zeitraums  von  einigen  Minuten  bis  zu  einigen  Stunden 
die  regionäre  Cyanose  (oder  lokale  Asphyxie),  die  nui'  ausnahmsweise 
von  vornherein  besteht.  An  den  symmetrischen  Teüen  der  Hände 
und  Füsse,  an  den  Fingern  und  Zehen,  und  zwar  fast  ausschliesslich  an 
den  Nagelphalangen,  stellt  sich  eine  blaurote  Verfärbung  der  Haut 
ein,  die  in  eine  tiefblaue,  schwarzblaue  und  endlich  schwarze  übergeht. 
Die  Schmerzen  steigern  sich  dabei  bis  ins  Unerträgliche.  Die  Epidermis 
kann  sich  in  Blasen  abheben,  auch  kleine  Blutaustritte  kommen  vor 
(Hochenegg). 

Der  Cyanose  folgt  der  Brand  sofort,  oder  die  schwarzblaue  Färbung 
verwandelt  sich  in  eine  rote,  während  die  Kälte  aus  den  Fingern  weicht 
(regionärer  Rubor).  Auch  kann  sich  von  vornherein  statt  der  Cyanose 
ein  Eubor  entwickeln.  Diese  Erscheinungen  will  Weiss  auf  einen  Krampf 
der  Vasodilatatoren  zurückführen.  Auch  in  diesem  Stadium  ist  noch 
eine  Rückbildung  möglich.  Der  Brand  beginnt  gewöhnlich  damit,  dass 
sich  an  den  Endphalangen  kleine  schwarze  Flecke  oder  mit  blutigem 
Semm  gefüllte  Blasen  bilden,  welche  platzen  und  einen  oberfiächlichen 
schwarzen  Schorf,  der  allmälig  abschilfert,  oder  ein  Geschwür,  das 
langsam  vei'narl)t,  hinterlassen.  Der  Brand  kann  aber  auch  in  die  Tiefe 
gi-eifen,  sodass  die  g;mze  Phalanx  oder  ein  grossei' Teil  derselben  nmmifiziert. 
(Fig.  355).  Nur  ausmihmsweise,  wie  in  einem  Falle  Barlow's  werden 
gi'össere  Gliedabschnitte  betroffen.  Das  tote  Gewebe  grenzt  sich  durch 
eine  Demarkationslinie  ab  und  wird  im  Verlauf  von  einigen  Monaten 
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abgestossen,  wälirciid  der  Stiiiiipt'  alliiiälilicli  veilieilt.  Die  Eiterung  ist 
meist  nur  eine  geiingfiigige. 

Der  ganze  Prozess  verläuft  fieberlos.  Die  quälenden  Schmerzen, 
die  durch  sie  bedingte  Schlaflosigkeit,  beeinträchtigen  das  Allgeniein- 
betinden.  Psychische  Störungen  köniu^n  zu  den  Prodiomen  gehören,  be- 
sonders ist  es  eine  tiefe  Verstimnumg,  die  dem  Anfall  vorausgeht  oder 
ihn  einleitet.  Auch  gastrische  Erscheinungen:  Ajjpetitlosigkeit,  Ei'brechen, 
Magenschmerzen  sind  in  diesem  Stadium  nicht  ungewöhnlich. 

^\'äin•end  des  Anfalls  ist  die  Sensibilität  in  den  beti'offenen  Teilen 
stark  herabgesetzt,  bald  für  alle  Em|)findungs(|ualitäten,  bald  jiur  für 
einzelne  (be.sonders  für  schmerzhafte  und  thei-niische  Reize).  Auch  eine 
Verlangsamung  der  Empfindungsleitung  wui'de  konstatiert.  Die 
Beweglichkeit  ist  ebenfalls  beschränkt,  die  Bewegungen  werden  steif  und 
langsam  ausgeführt.  Einige  Male  kam  es  auch  zu  einer  Ati-ophie  dei- 
kleinen  Handmuskeln,  zur  Wuchei'ung  der  Ei)iderniis,  Vei-änderungen  an 


Fig.  35.0.    Symraetrisolie  Gangrän.    (Xacli  Dehio.) 


den  Nägeln.  Seltener  wurden  trophische  Störungen  an  den  Gelenken: 
Synovitis  acuta,  die  sich  über  viele  Gelenke  verbreitete  und  mit  Schwellung 
der  Weichteile  in  der  Umgebung  verbunden  war,  beobachtet.  Die  Temperatur 
der  Haut  kann  in  dem  Stadium  der  lokalen  Asphyxie  tief  unter  die  des 
umgebenden  Mediums  sinken. 

Ausser  den  örtlichen  Veränderungen  und  Störungen  des  Allgemein- 
befindens sind  als  seltene  Begleiterscheinungen  noch  die  Symptome  von 
Seiten  der  Sinnesorgane  zu  erwähnen.  So  wurde  einige  Male  während 
des  Paroxysmus  über  Sehstörung  geklagt,  die  auf  einen  Kramjjf  der 
Retinalarterien  bezogen  wurde.  Auch  Schwerhörigkeit,  Ohrensausen, 
Anomalien  des  Geschmacks  etc.  können  vorübergehend  auftreten.  Als 
seltene  Erscheinungen  sind  ferner  Albuminurie,  Glycosurie  und^ 
Haematurie  bezw.  Haemoglobinurie  ')  anzuführen.  M.  Weiss  erwähnt 
Collapszustände,  die  er  auf  Ki'ampf  der  Coronararterien  bezieht.  Die 


Cassiror  wuisL  auf  die  grosso  Aclinlielikoit  liiii.  wolclu'  das  Ki ankhoitsbild 
dor  paroxysmalen  Haemoglobinurio  mit  doiii  der  Ray iiaii d 'sehen  Krankheit  hat. 


Die  symmetrische  fTangriin. 
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Zeu'lu'u  einer  Syinpatliieusliilinnnifi'.  insbesondere  die  {)knl()])n])i]läreu 
Symptome,  sind  el)entalls  konstatiert  worden.  Zu  den  seltenen  Be<ileit- 
erscheinuno:en  geliört  die  Aphasie,  die  Kpilepsie  und  Lälimungsei'sclieinung'en 
an  den  Kxti-emitäten  cerebralen  Ui's|)runps,  die  ebenfalls  auf  spastische 
C-iefässzustände  bez(>i;-en  werden  (Osler). 

Die  Clanfj-rän  betrifft  in  der  Jleg'el  die  Endphalangen  einzelner  Finger 
und  Zehen  in  symmetrisclier  Anordnung,  selten  wei'den  alle  ergriffen. 
KLne  asymmetrische  ^■erbreitnng  und  selbst  eine  unilaterale  Kntwickelung 
des  Brandes  findet  sich  ausnahmsweise.  Ferner  ist  es  nicht  ungewöhnlich, 
dass  er  sich  auf  die  Mittel-  und  (rrundphalangen  erstreckt.  Er  kann 
sich  auch  an  anderen  Stellen,  wie  an  der  Nasensi)itze,  den  Ohren,  Nates, 
Oberschenkeln  etc.  ausbreiten.  CJesclnyiirsbildung  zur  Seite  des  Zungen- 
bändchens  wii'd  ebenfalls  beschrieben. 

j\[it  dem  Alilauf  des  Anfalls,  der  in  der  Regel  einen  Zeitraum  von 
2 — 4  Monaten  umfasst,  kann  das  Leiden  ei'losclien  sein,  und  zwar  handelt 
es  sich  meistens  nur  um  eine  Attaque,  es  kommt  aber  auch  vor,  dass 
mehrere  auf  einander  folgen  oder  dass  sich  der  Prozess  mit  Intermissioneu 
über  viele  Jahre  erstreckt.  Vasomotorische  Störungen  leichterer  Ai-t 
sind  dann  auch  in  der  Zwischenzeit  g-ewöhnlich  vorhanden.  Naunyn 
erwähnt,  dass  gerade  diese  chronische  Form,  bei  der  das  Leiden  sich 
über  viele  Jahre  erstrecken  und  schliesslich  in  Sklerodei-mie  übergehen 
könne,  in  Strassburg  häufig  zu  beobachten  sei.  Dass  sich  die  Raynaud'sche 
Krankheit  mit  Sklerodermie  vereinigt,  ist  auch  sonst  beobachtet  worden. 
Ebenso  kommt  eine  Ueberg-angsform  zwischen  ihr  und  der  im  nächsten 
Abschnitt  zu  besprechenden  Erj^thronielalgie  vor  (Eolleston).  — 

Einige  Male  entwickelten  sich  multiple,  schmerzhafte  Panaritien  in 
der  zwischen  den  Anfällen  gelegenen  Zeit  (Mills). 

Ueber  die  Grundlage  des  Leidens  wissen  wü^  nichts  Sicheres.  Die 
nächste  Ursache  der  Erscheinungen  ist  ein  Gefässkrampf,  der  sowohl  die 
Arterien  wie  die  Venen  betrifft.  An  den  Fingernerven  w^irden 
neuritische  Veränderungen  gefunden  (Pitres  und  Vaillard),  die  aber 
vielleicht  sekundärer  Natur  sind  oder  den  übrigen  Erscheinungen  der 
Nekrose  koordinirt  sind  (Dehio,  Cassirer).  Von  Dehio  wurde  eine 
Endarteriitis  und  Endophlebitis  der  kleinen  Gefässe  nachgewiesen. 
Jedenfalls  bilden  Veränderungen  am  peripherischen  Gefäss-  und  Nerven- 
apparat —  und  zwar  an  den  Gefässen  oder  Nerven  allein  oder  an  beiden 
gleichzeitig  —  den  gewöhnlichen,  aber  keineswegs  einen  konstanten 
Befund.  Es  steht  ferner  fest,  dass  die  Erscheinungen  der  Raynaud'schen 
Krankheit  im  Vei'lauf  der  Tabes  dorsalis  und  Syringomyelie  hervortreten 
können ;  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  wird  jedoch  eine  Ki-krankung 
des  centralen  Nervensystems  vermisst. 

Am  nächsten  liegt  es,  anzunehmen,  dass  mannigfache  Prozesse 
(organische  Erkrankungen,  Infektions-,  Litoxikationszustände).  die  sich 
an  einem  bestimmten  Orte  des  Rückenmarks  (hintere  und  seitliche  graue 
Substanz?)  lokalisieren,  den  Symptomenkomplex  hei-voi'bringen  können,  und 
dass  in  den  typischen  Fällen,  in  denen  sich  das  Leiden  als  ein  selbständiges 
dokumentiert,  leichte,  reparable  Vorgänge  zu  Grunde  liegen.  Die  Ansicht, 
dass  es  sich  um  eine  centrale  vasomotorische  Neurose  handele,  ist  von 
Raymond  ausgesprochen  worden ;  Oassirer  hat  diese  Anschauung  über- 
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iiommen  uiul  sie  dahin  moiliiizieil,  dass  das  Leiden  in  dej-  Melirzahl  der 
Fälle  die  Bedeutung'  einer  selbständigen  Affektion  habe  und  nur  gelegentlich 
ein  Glied  in  der  Kette  der  Symptome  einer  anderweitigen  Ki-ki-ankung 
(Spinalerkrankung,  Neurose)  bilde.  Er  nimmt  an,  dass  sich  die  vaso- 
motorischen Bahnen  und  Centren  in  einem  Zustand  erhöhter  Reizbarkeit 
befinden  in  Folge  kongenitaler  Anlage  oder  wiederholter  schädigender 
Einflüsse  (Kälte,  Infektion,  Intoxikation  etc.).  Ob  der  8ym]jtomenkomplex 
auch  auf  neuritischer  Basis  entstehen  kann  (Pitres,  Vaillai  d,  Hochen- 
egg,  Lancereaux),  ist  zweifelhaft.  Cassirer  meint,  dass  der  Nachweis 
eiuer  neuritischen  Grundlage  bisher  nicht  gelungen  sei. 

Mau  könnte  auch  an  eine  Affektion  der  Sympathicusganglien  denken 
und  sich  (hier,  wie  bei  der  Erythromelalgie)  den  Einfluss  der  Kückenmarks- 
kraukheiteu  so  vorstellen,  dass  durch  sie  hemmende  und  regulatorische 
Einflüsse  wegfallen,  sodass  die  Sympathicusganglien  eine  unkontrolierte, 
ungezügelte  Wirkung  entfalten.  — 

Ehlers  hat  neuerdings  die  Theorie  aufgestellt  und  zu  begründen 
gesucht,  dass  die  Mutterkornvergiftung  die  Ursache  dieser  und  verwandter 
Trophoneurosen  sei;  doch  hat  diese  Auffassung  keine  Berechtigung. 
Interessant  ist  die  Angabe  Zenner's,  dass  er  einmal  nach  längei-em 
Gebrauch  von  Coffein  in  einer  Tagesdosis  von  1.0  die  Erscheinungen 
der  Asphyxie  locale  sich  entwickeln  sah.  Phisalix  will  die  Affektion 
experimentell  hervorgerufen  haben. 

Was  die  Differentialdiagnose  anlangt,  so  ist  vor  allem  daran 
zu  erinnern,  dass  die  Erscheinungen  der  lokalen  Synkope  keineswegs 
die  Berechtigung  geben,  die  Diagnose :  sjanmetrische  Gangrän  zu  stellen, 
da  der  sog.  „tote  Finger"  nicht  selten  —  bei  sonst  gesunden  oder 
neuropathischen,  anaeniischen  Individuen,  ferner  bei  Nierenkranken  u.  s.  w. 
—  vorkommt,  ohne  dass  sich  w^eitere  Erscheinungen  hinzugesellen.  Auch 
giebt  es  Individuen,  bei  denen  sich  die  Haut  an  Händen  und  Füssen  unter 
dem  Einfluss  der  Kälte  stark  cyanotisch  verfärbt  und  die  Bewegungen 
der  sich  in  diesem  Zustande  befindenden  Gliedmassen  für  eine  gewisse 
Zeit  erschwert  werden,  ohne  dass  jemals  Gangrän  hinzukommt. 

Durch  das  jugendliche  Alter  der  Patienten,  die  Symmetrie  der  Aus- 
breitung, die  sensiblen,  motorischen,  trophischen  etc.  Begleiterscheinungen, 
das  Fehlen  von  Erkrankungen  des  Herz-  und  Gefässapparates  ist  das 
Leiden  gut  charakterisiert.  Doch  finden  sich  fliessende  Uebei-gänge 
zwischen  demselben  und  der  Sklerodermie,  der  Aki-oparaesthesie  und  den 
anderen  Angioneurosen.  Ferner  kann  die  Unterscheidung  von  der  sog. 
Spontangangrän,  die  im  mittleren  und  gelegentlich  auch  im  jugend- 
lichen bezw.  Kindesalter  auftritt,  doch  eine  recht  schwierige  sein.  Haga 
vermochte  diese  in  seinen  Beobachtungen,  die  er  in  Japan  austeilte,  auf 
eine  gummöse  Arteriitis  zurückzuführen.  Allem  Anschein  nach  spielen  bei 
ihrer  Entstehung  auch  Eace,  Klima  und  Nikotinmissbj-auch  eine  Rolle 
(Wulff).  Wegen  der  Beziehungen  dieser  Affektion  zur  sog.  Claudicatio 
intermittens  vgl.  S.  535.  Auf  die  Rolle,  welche  bei  dieser  Gangrän  die» 
Erkrankung  des  Gefässajjparats  spielt,  war  schon  von  Virchow  hin- 
gewiesen worden.  Derselbe  Autor  hat  aber  auch  schon  erkannt,  dass  die 
spastische  Ischaemie  ein  die  Entstehung  der  Neki-ose  begünstigendes 
Moment  ist. 


Die  symmetrischo  Gangrän. 
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Dass  Diabetes  und  Nephritis  iiiclit  zu  (irunde  liegen,  kann  schnell 
festgestellt  weiden.  Hingegen  ist  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  die 
symmetrische  Gangrän  als  primäres  lieiden  besteht  oder  zu  dem 
Symptomenkomplex  einer  KückenmarksalTektion,  besonders  der  Gliosis 
gehört,  keineswegs  immer  eine  leichte.  — 

Schwierig  ist  auch  die  Khissifikution  der  ,.mulliploii  neurotischen  Haiitgangriin", 
einer  bei  nervösen,  meist  hysterischen  Individuen  auftretenden  Affektiou,  die  in 
der  Hihlung  multipler,  nekrotischer  Herde  besteht..  Der  Entwickciung  der.selben 
gehen  lokale  Paraethesien  (Brennen,  Prickeln  etc.),  zuweilen  auch  Schmerzen  voraus. 
Die  Nekrose  ist  meist  eine  oberflächliche,  doch  kann  es  bei  der  Vernarbung  zur  Ent- 
vvickelung  von  Keloiden  kommen.  Auch  einlache  Blasen  und  Quaddeln  finden  sich 
gelegentlich  neben  den  nekrotischen  Partien;  besonders  führen  Nadelstiche  zur  Bildung 
von  Quaddeln  mit  serösem  Inhalt.  Voränderungen  am  Gefässapparat  scheinen  dabei 
zu  fehlen.  —  Man  hat  das  Leiden  auch  als  Urticara  gangränosa  (Ren au t),  ferner  als 
Herpes  gangränosus  (Kaposi)  beschrieben.  Viele  Autoren  halten  sie  für  ein  hysterisches 
Symptom  resp.  bescliuldigen  Sclbstvcrletzung.  Oassiror,  der  die  vorliegenden  Er- 
fahrungen vor  Kurzem  zusammengestellt  hat,  ist  jedoch  nicht  geneigt,  die  Affektion 
für  eine  artefizielle  zu  halten  —  wenngleich  zweifellos  bei  hysterischen  Individuen 
ähnliche  Hautveränderungen,  die  künstlich  hei-vorgebracht  wurden,  beobachtet  sind —; 
er  nimmt  vielmehr  Beziehungen  zur  Ray n aud'schen  Krankheit  an.  Kaposi  weist 
darauf  hin,  dass  es  unbedingt  für  eine  spontane  Entstehung  der  Gangrän  spricht,  wenn 
durch  die  intakte  Epidermis  die  nekrotischen  tieferen  Teile  der  Haut  hindurchschimmern. 

Oassirer  hat  ferner  auf  Grund  der  von  ihm  und  mir,  sowie  von 
Nothnagel,  Souza-Leite  u.  A.  beobachteten  Fälle  unter  der  Be- 
zeichnung „Akrocyanosis  chronica  anaesthetica"  eine  Affektion  von  der 
Eaynaud'schen  Krankheit  zu  trennen  versucht,  bei  der  eine  sich 
allmählich  entwickelnde  Asphyxie  der  Extremitätenendeu  das  Haupt- 
symptom ist  und  sich  bald  mit  Gefühls-,  bald  mit  trophischen  Störungen 
verbindet.  Sie  unterscheidet  sich  von  der  Eaynaud'schen  Krankheit 
besonders  durch  das  Fehlen  ausgesprochener  Anfälle. 

Bei  Lepra  mutilans  ergTeift  die  Gangi^än  sofort  mehrere  Phalangen, 
w^elche  schmerzlos  abgestossen  werden,  auch  sichern  die  spezifischen  Ver- 
änderungen des  leprösen  Prozesses  die  Diagnos'e. 

Die  Prognose  ist  eine  im  Allgemeinen  günstige.  Die  Erki^ankung 
an  sich  führt  nicht  zum  Tode.  Rezidive  sind  namentlich  dann  zu  er- 
warten, wenn  sich  die  Erscheinungen  auf  dem  Boden  eines  irreparablen 
Grimdleidens  entwickelt  haben.  Aber  auch  ohne  diese  Grundlage  können 
sich  die  Attaquen  oftmals  wiederholen.  Seltener  führt  septische  Infektion 
den  exitus  herbei. 

Die  Therapie  hat  die  Aufgabe,  den  Ernährungszustand  zu  heben, 
Erregungen  von  dem  Patienten  fern  zu  halten,  das  Nervensystem  im  All- 
gemeinen zu  kräftigen.  So  kann  ein  Aufenthalt  im  Hochgebirge,  an  der 
See,  eine  Kaltwasserkur  durch  Stärkung  des  Nervensystems  dem  Leiden 
den  Boden  entziehen.  Im  Anfall  selbst  ist  körperliche  und  geistige  Euhe 
dringend  erforderlich.  Sind  die  Schmerzen  sehr  heftig,  so  müssen  sie 
durch  Narcotica  (Chloral  oder  Morphium)  bekämpft  werden.  Die  subkutane 
Injektion  ist  nicht  unbedenklich,  besonders  an  den  Teilen,  an  denen  die 
vasomotorische  und  trophische  Stiirung  ihren  Sitz  hat,  da  sie  leicht  die 
Anregung  zu  örtlicher  Gangrän  giebt. 

Die  affiziei'ten  Partien  dürfen  überhaupt  nicht  gereizt  werden,  selbst 
der  faradische  Pinselstrom  kann  den  Gefässkrampf  steigern,  irritierende 
Salben  sind  ganz  zu  vermeiden. 
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Wohltätig  wirkt  eine  milde  Massage  und  die  trockene  Wäi  nie. 
Laue  Hand-  und  Fussbiider,  Priessnit/zsche  Ein  Wickelungen 
werden  aucli  enipfolilen;  ebenso  die  galvanische  Behandlung  des 
Rückenmarks  und  des  Sympathicus. 

l)a,  wo  eine  suggestive  Behandlung  wirksam  war,  wie  in  einem  Falle 
Tesdorpf's,  hat  es  sich  nicht  um  das  Bild  der  typischen  Ilaynaud'schen 
Kranklicit  gehandelt,  sondern  um  eine  Aeusseruv.g  der  Hystejie,  die  dieser 
Autor  als  „hysterische  symmetiüsche  Entzündung"  bezeiclmet,  odei-  um 
artelizielle  Produkte. 

Amyhiitrit  hat  sich  nicht  bewährt. 

Die  Erythromelalgie. 

Uer  Zustand,  welchen  Weir  Mitchell  mit  dem  Namen  Eiythi-omel- 
algie  belegt  hat  und  der  dann  von  Lannois  eingehender  beschrieben 
wurde,  kennzeichnet  sich  in  erster  Linie  durch  Schmerzen  und  Rötung 
der  Haut  an  den  distalen  Teilen  der  Füsse,  seltener  der  Hände  oder 
aller  vier  Extremitäten.  Die  Schmerzen  bilden  in  der  Regel  das  erste 
Symptom.  Sie  können  plötzlich  einsetzen  oder  es  kann  ein  allgemeines 
Unwohlsein,  auch  wohl  ein  fieberhafter  Zustand  vorausgehen.  Zuweilen 
schliessen  sie  sich  an  eine  Ueberanstrengung  an.  Sie  haben  ihren  Sitz 
in  den  Füssen  und  Zehen,  besonders  am  Ballen  der  grossen  Zehe  so-\^ie 
am  Hacken,  in  den  Händen  und  Fingern,  können  aber  auch  in  die  proxi- 
malen Abschnitte  der  Gliedmassen  übergehen.  Bald  darauf  stellt  sich  die 
Rötung  ein,  die  am  ausgeprägtesten  an  den  Endplialangen  der  Zehen  und 
Finger  ist.  Besonders  tritt  sie  an  der  Pulpa  derselben  hervor,  diese 
ist  nicht  allein  gerötet,  sondern  auch  geschwollen.  Der  Kj-anke  klagt 
über  ein  schmerzhaftes  Hitzegefühl,  die  Temperatur  der  Haut  ist  auch 
objektiv  erhöht,  die  Gefässe  pulsieren  deutlich;  zuweilen  besteht  lokale 
Hyperidrosis,  einige  Male  bildeten  sich  kleine  Knötchen  an  den  am 
meisten  betroffenen  Partien.  Die  Sensibilität  ist  gewöhnlich  nicht  er- 
heblich beeinträchtigt,  doch  kommt  sowohl  Hyperaesthesie  als  leichte 
Abstumpfung  des  Gefühls  vor. 

Röte,  Schwellung  und  Schmerz  sind  Sj^mptome  von  wechselnder 
Intensität.  Anfangs  stellt  sich  der  Schmerz  vorübergehend,  besonders  Abends 
und  namentlich  nach  Anstrengung  der  Füsse  ein;  später  kann  er  stationär 
sein  oder  doch  nur  remittieren.  Selten  ist  er  gelinde,  meist  heftig  und 
kann  sich  „bis  zu  einer  wahren  Tortur"  steigern.  Rückenlage  und  Kälte 
lindern  ihn,  wogegen  er  durch  Stehen,  Gehen,  Herabhängen  der  Füsse 
und  Wärme  erhöht  wird.  Die  Schwellung  wird  besonders  stark  nach  dem 
Gehen.  Die  Füsse  werden  beim  Stehen  immer  röter,  die  Gefässe  pulsieren 
heftig  und  die  Haut  der  Extremitäten  kann  eine  dunkle  Purpui-farbe 
resp.  cyanotische  Färbung  annehmen;  auch  die  Venen  treten  stark 
hervor.  Hyperidrosis  bildet  eine  häufige  Begleiterscheinung.  Sind  die 
Beschwerden  sehr  erheblich,  so  wagen  die  Kranken  nicht  zu  gehen,  ver- 
meiden jede  Berührung  des  Bodens.  * 

Das  übrige  Befinden  kann  ein  normales  sein,  indess  fehlt  es  nicht 
an  accessorischen  Erscheinungen.  So  wird  in  den  meisten  Fällen  über 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Herzklopfen  und  Ohnmachtsanfälle 
sowie  über  allgemeine  Schwäche  geklagt.    Tachycardie  konnut  öfter  vor. 


Diü  Erythi'ümelalgio. 
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Einmal  kam  es  zur  Hodeusclnvolluiir»-  iiiid  Priai)ismen  im  Antalle.  Der 
Eintritt  von  Ganj>Tän  wurde  nur  in  vereinzelten  Italien,  so  von  Sachs  und 
Wiener  konstatiert,  doch  bleibt  es  zweifelhaft,  ob  derartige  Fälle  noch 
in  den  Kähmen  der  Ery thi-omelalgie  Weir  Mitchell's  hineing-ehören. 
Anderweitige  troi>hische  Störungen:  Atr()i)hie  der  Haut,  Verdickung  der- 
selben, Sclnvellung  der  Knochen,  Veränderungen  an  den  Nägeln  etc.  kommen 
gelegentlich  vor.  Auch  deuten  zahlreiche  Beobachtungen  darauf  hin, 
dass  die  Erythromelalgie  im  Verlauf  einer  Centraierkrankung  des  Nerven- 
systems entstehen  kann,  z.  B.  bei  Ilemi plegie.  In  einigen  Fällen  ge- 
sellten sich  atrophische  Zustände  an  der  Muskulatur  der  Extremitäten 
hinzu.  Eine  Kombination  mit  Dystrophia  musculorum,  mit  den  Symptomen 
eines  Tumor  cerebri  wurde  ebenfalls  beobachtet  (Eulenburg).  Auer- 
bach hat  den  Symptomenkomplex  in  einem  Falle  von  AVurzelerkrankung  der 
l'auda  equina  resp.  Tabes  wahrgenommen.  Die  Beziehung  zu  Rückenmarks- 
ki'ankheiten  (besonders  multipler  Sklerose)  wurde  namentlich  von  Collier 
hervorgehoben.    Kombination  mit  Myxoedem  beschrieb  Landgraf. 

Die  Aft'ektion  ist  eine  seltene.  Auf  7000  Fälle  meiner  Poliklinik 
kam  nm-  einer  von  Erythromelalgie.  Auch  in  meiner  Privatpraxis  habe 
ich  im  Laufe  von  10  Jahren  nur  3  Fälle  gesehen.  Befallen  wird  vornehmlich 
das  männliche  Geschlecht.  Unter  den  Ursachen  werden  Erkältungen 
besonders  hervorgehoben.  So  soll  sich  das  Leiden  manchmal  an  ein  Er- 
fiieren  angeschlossen  haben.  Auch  scheint  die  neuropathische  Anlage 
die  Disposition  zu  steigern.  Li  einzelnen  Fällen  ist  Lues  als  Ursache 
beschuldigt  worden.  Das  Leiden  ist  ein  sehr  hartnäckiges,  erstreckt 
sich  unter  Eemissionen  und  Exacerbationen  über  viele  Jahre  und  trotzt 
der  Therapie.  Im  Sommer  sind  die  Beschwerden  grösser  als  im  Winter. 
Ueber  den  Endausgang  ist  nichts  Sicheres  bekannt. 

Auch  über  die  Grundlage  vermögen  wir  nichts  Bestimmtes  auszusagen. 
Nach  der  Auffassung  einiger  Autoren  handelt  es  sich  um  eine  Angio- 
neurose, die  gewissermassen  den  Gegenfüssler  der  Aki'oparaesthesie  und 
der  symmetrischen  Gangrän  darstellt,  um  eine  Affektion  des  vasomotorischen 
Nervensystems  (der  vasomotorischen  Centren  resp.  des  Sympathicus),  der 
gröbere  anatomische  Veränderungen  nicht  zu  Grunde  liegen.  Cavazzani- 
Aracci  denken  an  einer  Neurose  mit  primärer  Beteiligung  der  Vaso- 
dilatatoren.  Andererseits  ist  die  Meinung  ausgesprochen  worden  (Eulen- 
burg), dass  die  Erythromelalgie  auf  einem  Spinalleiden  und  zwar  auf  einer 
Erkrankung  der  hinteren  und  der  seitlichen  grauen  Substanz  des 
Rückenmarks,  der  Tract.  intermedio-laterales  beruhe,  resp.  dass  verschieden- 
artige Krankheitsprozesse,  wenn  sie  dieses  Gebiet  in  Mitleidenschaft  ziehen, 
den  Symptomenkomplex  ins  Leben  iiifen  können.  Man  hat  die  Affektion  auch 
mit  den  vorher  besprochenen  unter  den  Kraukheitsbegriff  der  Akroneurosen 
resp.  Aki'otrophoneurosen  subsummiert  (Hutchinson,  Lancereaux).  Auf 
die  jVIöglichkeit,  dass  Vei'änderungen  an  den  periphei-ischen  Nerven  das 
anatomische  Substrat  bilden,  ist  ebenfalls  hinge-wiesen  Avorden.  Jüngst 
hat  ^^'eir  Mitchell  selbst  hochgradige  Degeneration  der  feinen  Nerven- 
zweige in  einem  Falle  nachgewiesen.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  eine 
Alteration  der  sensiblen  Nerven  an  ii'gend  einem  Punkte  zwischen  Rücken- 
mark und  Peripherie  den  Symptomenkomplex  hervorbi'ingen  könne.  Sachs 
und  \Viener  führen  die  Affektion  auf  eine  Ei-ki-ankinig  der  perii)herischen 
Arterien  zurück,  an  denen  sie  ausgesprochene  Veränderungen  bis  zur 
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Obliteration  feststellten.  Lewiii  uiul  Beiida  haben  die  Ansiclit  ans- 
gesproclien,  dass  wir  es  nicht  mit  einem  selbständigen  Leiden,  sondern 
mit  einem  Symptom  zu  thun  haben,  welches  auf  dem  Boden  organischer 
und  funktioneller  Krkrankung-en  des  centralen  Nervens^'Stems  und  der 
peripherischen  Nerven  (Neuralgie,  Neuritis)  entstehen  könne.  Cassirer 
unterscheidet  zwei  Formen  oder  Typen  dieses  Leidens:  1)  die  selbständige 
Erythromelalgie,  für  die  er  eine  centrale  nervöse  Genese  annimmt:  eine 
centrale,  spinale  oder  bulbäre  Neurose  mit  vasomotorischen,  trophischen, 
sensiblen  und  sekretorischen  Symptomen,  2)  eine  Form,  bei  der  dieVerbreitung 
des  Leidens  sich  an  die  Bahn  peripherischer  Nerven  hält.  Hier  nimmt 
er  als  Grundlage  Reizzustände  in  den  peripheren  Nerven  mit  besonderer 
Beteiligung  vasomotorischer  (und  speziell  vasodilatatorischer)  und  sekretori- 
scher Fasern  an. 

Therapie:  Die  Anwendung  des  faradischen  Stromes,  der  Kälte 
und  die  innerliche  Uarreichung  von  Antipyrin,  Antifebrin  etc.  zur  Stillung 
der  Schmerzen  werden  empfohlen.  In  einem  Falle  von  hysterischer  Er}' thro- 
melalgie  hatte  die  Hypnose  Erfolg  (Levi).  Wir  haben  in  einem  Falle,  in 
welchem  das  Leiden  neben  einer  schweren  Hysterie  bestand,  Psycho- 
therapie vergebens  angewandt. 

Dehio  sah  nach  Exstirpation  des  N.  ulnaris  die  Erscheinungen  der 
Erythromelalgie  theilweise  zurückgehen,  dasselbe  Verfahren  der  Nerven- 
resektion und  -Dehnung  wandte  W.  Mitchell  in  einem  Falle  mit  gi'ossem 
Erfolge  an,  in  einem  anderen  erfolgte  der  Tod  an  Gangrän. 


Es  giebt  Zustände,  die  der  Erythromelalgie  in  vieler  Hinsicht  ver- 
wandt sind  und  doch  nicht  mit  ihi'  identifiziert  werden  können.  So 
beschreibt  Pick  als  Erythromelie  ein  Leiden,  bei  welchem  sich  eine 
teils  mnschriebene,  teils  diffuse  Rötung  der  Haut,  welcher  eine  starke 
Venenerweiterung  folgt,  an  der  Streckseite  der  Extremität  entwickelt. 

Eine  der  Erythromelalgie  und  Raynaud'schen  Kränkelt  in  mancher 
Hinsicht  ähnliche  Form  der  vasomotorischen  Neui'ose  beobachtete  Jo- 
hannssen  bei  einem  Kinde. 

Ein  Patient  Potain's  bot  an  den  Gliedmassen  der  einen  Körperseite 
die  für  symmetrische  Gangrän,  an  denen  der  anderen  Seite  die  für  Ery- 
thromelalgie Charakteristischenveränderungen.  Ich  behandelte  eine  Geistes- 
kranke, bei  welcher  sich  eine  hellrote  Verfärbung  an  der  Haut  der  linken 
Hand  ausgebildet  hatte,  die  dauernd  bestehen  blieb  und  das  einzige  Symptom 
darstellte. 

Ferner  sah  ich  Individuen,  die  ausschliesslich  über  Röte  und  C'yanose 
der  Hände  zu  klagen  hatten,  welche  andauernd  bestand,  sich  aber  zeit- 
weilig, besonders  in  der  Kälte,  bis  zur  Unerträglichkeit  steigerte  (s.  o.). 
Einige  Male  verband  sich  damit,  namentlich  in  den  Zeiten  der  Remission, 
Hyperidrosis.    Seltener  Avar  eine  Gefühlsstörung  nachweisbar. 

Mir  scheint  es  überhaupt  —  und  besonders  hat  das  vor  Kurzem 
Cassirer  ausgeführt  —  als  ob  auf  keinem  anderen  Gebiete  die  Klassifi-'* 
kation  solche  Schwierigkeiten  bereite,  wie  auf  dem  der  vasomotorischen 
und  Trophoneurosen,  da  hier  die  mannigfaltigsten  Uebergangs-  und  Misch- 
formen vorkommen. 


Die  Sklerodermie.  Hnutslderem. 
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Die  Sklerodermie.  Hautsklereiii. 

Das  in  allen  Lebensaltern,  besonders  abei-  im  mittleren  nnd  vor- 
wiegend (naeh  Kaposi  in  last  'V^  der  Fälle)  bei  b'ranen  anl tretende 
Leiden  kennzeichnet  sich  in  erster  Linie  dnrch  eine  abnorme  Beschaffenheit 
der  Plaut  und  des  Sabkutanji-ewebes.  Dnrch  Vei-härtnn<»-,  Schrumiifnng, 
und  Atrophie  des  letzteren  wiril  die  Haut  mehr  und  nu^Jir  g-espannt,  fühlt 
sich  fest  und  derb  an,  kann  nicht  von  der  Unterlage  abgehoben  werden. 
Pignientschwund  und  abnorme  IMgmentation  bilden  eine  häutige  Begleit- 
ei-scheinung;  Blässe,  Kühle,  Cyanose,  Marmorierung  der  Haut,  seltener 
Schuppenbildung,  gehören  ebenfalls  zu  den  Symptomen. 

Der  Prozess  hat  bald  eine  cirkuniskripte,  fleckförmige,  bald  eine 
düSuse  Verbreitung.  Die  Anfangs  isolierten,  resp.  disseminierten  Flecke 
fliesseu  aber  im  weiteren  Verlauf  in  der  Eegel  zusammen,  sodass  sich  das 
Leiden  dann  über  eine  grosse  Hautpartie  erstreckt. 

Es  befällt  mit  Vorliebe  das  Gesicht,  den  Hals  und  die  oberen 
Extremitäten.  Auch  die  obere  Rumpfhälfte  wird  oft  ergriffen,  seltener 
die  Beine.  Meist  ist  die  Erkrankung  eine  doppelseitige,  doch  wiu'de  auch 
ein  imilaterales  Auftreten  beobachtet  (Hutchinson,  Kaposi).  Selten 
folgt  sie  dem  Verlauf  einzelner  peripherischer  Nerven  oder  hält  sich  an 
den  lunervationsbezirk  der  spinalen  Segmente.  Inbesondere  hat  Brissaud 
airf  dieses  Moment  Gewicht  gelegt.  Auch  Bruns  bringt  eine  derartige 
Beobachtung. 

In  mehreren  FäUen,  die  ich  sah,  bildete  eine  Druckstelle  den 
Ausgangsort  und  das  erste  Verbreitungsgebiet  des  Leidens,  so  war  es 
bei  zwei  Frauen  genau  die  Region,  die  durch  die  Applikation  der  Strumpf- 
bänder einem  dauernden  Druck  ausgesetzt  war,  an  der  sich  der  sklero- 
dermatische  Prozess  verbreitete.  Eine  bandförmige  Verbreitung  in  der 
Stirngegend  wurde  öfter  beobachtet  (H  a  u  s  h  a  1 1  e  r ,  S  p  i  1 1  m  a  n  n ,  F  o  u  ru  i  e  r  - 
Loeper  u.  A.).  Doch  dürfte  gerade  in  diesen  Fällen  die  Unterscheidung 
von  der  Hemiatrophia  facialis  recht  schwierig  sein.  Es  ist  kaum 
durchführbar,  eine  Klassifikation  auf  Grund  der  Verbreitungsart,  wie  es 
Raymond  u.  A.  wollen,  vorzunehmen. 

Kaposi  unterscheidet  zwei  oder  drei  Stadien,  das  Stadium  elevatum, 
das  Stadium  indurativum  und  das  Stadium  atrophicum.  Das  erstere,  in 
welchem  die  Haut  ödematös  und  hypertrophisch  ist,  entgeht  meist  der 
Beobachtung.  Im  Stadium  indurativum  wird  die  Haut  hart,  fest,  gespannt, 
sie  erscheint  oft  spiegelnd  oder  wie  lakiert. 

Ist  die  Affektion  vorgeschritten,  so  ist  sie  nicht  zu  verkeimen: 
Die  glatte,  dünne,  gespannte,  kalte  Haut,  welche  die  Venen  an  vielen 
Stellen  ungewöhnlich  deutlich  hervorscheinen  lässt,  die  durch  die  abnorme 
Pigmentierung  und  den  Pigmentschwund  bedingten  Färbungsanomalien, 
die  Starrheit  des  Subkutangewebes  etc.  bieten  etwas  so  Charakteristisches, 
dass  der  Zustand  auf  den  ersten  Blick  zu  diagnostizieren  ist.  Die  Atrophie 
kann  auch  auf  die  tieferen  Teile:  die  Muskeln  und  Knochen  übergreifen, 
wie  das  z.  B.  Dercum  durch  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  nach- 
gewiesen hat;  andererseits  kommen  auch  Auftreibnngen  und  knotige  \'er- 
dickungen  an  den  Knochen  sowie  akute  und  chronische  Gelenkaffeklionen 
vor,  P'ascien,  Bänder,  Gelenke  werden  ebenfalls  ius  Bereich  des  Prozesses 
gezogen. 
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Ei'ftTeift  er  die  Hände,  so  kann  sich  eine  \'ei'steiluii}^  und  Ver- 
krüppelung  der  Finger  (Sklerodactylie),  eine  Verdünniinf^  der  iviioclien 
—  eine  Art  von  Akromikrie  —  eine  Induration,  Scliiuni]}fun'^  und 
Atropliif  der  Jluskeln  entwickeln.  S(!ltenej-  \vui-den  riiif^föimige  Ab- 
sclnüirung-en  und  Mutilutionen  (8pontan-Aiiii)Utationj  der  Findel-  beob- 
achtet, Zustände,  die  von  Düring  als  Sklerodactylia  annulaiis  ainhumoides 
bezeichnet  werden.  Die  Sklerodactylie  kann  die  einzige  Veränderung 
bilden  oder  sich  mit  andeien  skleroderinatischen  Prozessen  veibinden. 

Auch  Ulceration  und  (jangränescenz  ist  in  den  späteren  Stadien 
keine  ungewöhnliche  Erscheinung. 

Das  Gesicht  erhält  durch  die  Glätte  und  Straffheit  der  Haut,  durch 
die  Verkürzung  der  Lippen  und  Nasenflügel,  durch  welche  auch  die 
niiniischen  Bewegungen  niehi'  und  niehi'  beeinti-ächtigt  werden  und  der 
Ausdruck  starr  wird,  ein  chai'akteristisches  Aussehen. 

Die  subjektiven  Beschwerden  bestehen  in  Schmerzen,  Paraesthesien, 
Jucken,  Gefühl  der  Spannung  und  in  den  auf  der  Behinderung  der  Be- 
wegungen beruhenden  Störungen.  Vasomotorische  Erscheinungen  (Symptome 
lokaler  Cyanose  etc.)  können  lange  Zeit  der  Entwickelung  des  sklero- 
dermatisclien  Prozesses  vorangehen.  Auch  im  w^eiteren  Verlauf  spielen  sie 
eine  wesentliche  Eolle.  Oft  handelt  es  sich  um  Zeichen  aktiver  Hyperaemie. 
Einige  Male  wurden  Teleangieaktasien  beobachtet. 

Die  Sensibilität  ist  fast  immer  unbeeinträchtigt.  Der  elektrische 
Leitungswiderstand  der  Haut  war  in  einigen  Fällen  erhöht.  Muskelatrophie 
kann  sich  mit  der  Sklerodermie  verbinden  und  auch  an  entfernten  Stellen 
auftreten  (C.  Westphal).  Selten  entwickeln  sich  Lähmungserscheinungeu. 
Epileptiforme  Anfälle  erwähnt  S  p  i  1 1  m  a n  n.  Gemütsdepression  ist  ein  häufiges 
Ki-aukheitszeichen.  In  den  schweren  Fällen  bildet  sich  ein  allgemeiner 
Marasmus. 

Die  Sklerodermie  kann  sich  mit  der  progressiven  Hemiatrophie  des 
Gesichts  verbinden  (Hallopeau,  Grasset,  Eulenburg,  Pelizaeus), 
überhaupt  scheinen  die  beiden  Affektioneu  nahe  verwandt  zu  sein.  Auch 
mit  der  Raynaud 'sehen  Krankheit,  der  Erytkromelalgie,  der  Urticaria, 
dem  Morbus  Basedowii,  dem  Morbus  Addisonii  kann  sich  das  Leiden 
kombinieren.  Die  Beziehungen  ziu'  ßaynaud'schen  Krankheit  sind 
häufig  so  innige,  dass  eine  Differentialdiagnose  nicht  gestellt  werden 
kann.    Hemiatrophia  linguae  bei  Sklerodermie  besclu'eibt  Chauffard. 

Fast  alle  Autoren,  die  die  Affektion  in  den  letzten  Jahren  studiert 
haben  (Schwimmer,  Kaposi,  Euleuburg  u.  A.),  sind  der  Ansicht,  dass 
es  sich  um  eine  Trophoneurose  handelt.  Besonders  hat  Raymond  diese 
Auffassung  mit  guten  Gründen  gestützt;  und  auch  unsere  Erfahrungen 
stinnnen  damit  überein.  (Jassir er  bezeichnet  das  Leiden  als  eine 
Angiotrophoneurose,  die  nicht  durch  grobe  Veränderungen  im  Nerven- 
system bedingt  ist.  Brissaud  beschuldigt  den  Sympathicus.  Demgegen- 
über steht  eine  andere  Theorie,  welche  in  dem  Leiden  eine  durch  eine 
lokale  Infektion  bedingte  Hautkrankheit  erblickt.  Doch  fielen  die 
bakterioskopischen  Untersuchungen  negativ  aus  (Wolters,  Nicolaier^ 
Dinkler,  Uhlenhuth).  Auch  von  der  Thyreoidea  hat  man  die  Affektion 
abzuleiten  versucht  auf  Grund  der  Befunde  von  Jeanseime,  l'hlenhuth, 
Hectoen  a.  A.  Jedenfalls  müssen  wir  bekennen,  dass  wir  über  die 
Natur  und  Grundlage  nichts  Siclicrcs  wissen. 


Die  Hemialrophia  facialis  progressiva. 
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Die  sirh  auf  das  Nervensj^stem  bezielieiidou  aiialoiiiisclieii  Uiiter- 
siichuiigen  (^^■estl)llal,  Chiari  u.  A.)  haben  nicht  zn  hestiiiiniten  Ergeb- 
nissen gefühlt.  Die  von  ^^'estl)hal  gefundene  Induiation  des  Gehirns 
wurde  von  ihm  selbst  nicht  als  Grundlage  der  Affektion  angesehen. 

L'eber  die  Aetiologie  ist  ebenfalls  nicht  viel  bekannt.  Anhaltende 
Gemütsbewegungen  und  Erkältungen,  auch  hereditäre  KiuHüsse  werden 
beschuldigt.  Cassirer  sieht  in  der  nervösen  Disposition  und  in  dem 
Einwirken  intensiver  rheumatischer  Schädlichkeiten  die  wichtigsten 
Ursachen  des  Leidens. 

Die  Prognose  ist  eine  ernste.  Es  komnu'u  freilich  Stillstände,  Besse- 
rungen und  selbst  Heilung  vor,  sind  aber  in  vorgeschrittenen  Stadien 
kaum  noch  zu  erwarten.  Meist  schreitet  die  Affektion  allmählich  —  im 
Laufe  vieler  Jahre  und  selbst  Dezennien  —  fort,  und  der  Kranke  geht 
an  ^larasmus  oder  Komplikationen  (besonders  Nervenleiden)  zu  Grunde. 

Die  Behandlung  besteht  in  Massage,  lokaler  und  centraler  Galvani- 
sation, örtlichen  Einreibungen  (Naphthol-Salicylsalbe,  Ichthyolsalbe)  etc. 
Auch  innerlich  soll  Salol  mit  Erfolg  angewandt  sein.  Ferner  sind  Jod- 
salze sowie  Thyreoidin  und  andere  Schilddi'üsenpräparate  empfohlen 
worden  (Singer,  Lancereaux  u.  A.),  doch  ist  die  AVirksamkeit  der 
letzteren  eine  unsichere  und  zAveifelliafte  (Osler,  v.  Notthafft).  Moor- 
und  Schwefelbäder  hatten  in  einzelnen  Fällen  einen  günstigen  Einfluss, 
auch  Ichthyolbäder  und  interne  Anwendung  von  Ichthyolpräparaten 
(Calcium  sulfo-ichthyolicum)  sind  empfohlen  worden.  Mösl  er  hat  mit 
diesem  Mittel  und  durch  Leberthran  in  steigender  Dosis  therapeutische 
Erfolge  erzielt.  Brissaud  empfiehlt  statische  Elektrizität,  Brocq 
Elektrolyse.  Hebra  hat  nach  subkutanen  Thiosinamininjektionen  (jeden 
zweiten  Tag  '/o  Pravatz'sche  Spritze  einer  lö^/o  alkohol.  Lösung)  Besserung 
eintreten  sehen.  Auch  Scholz  berichtet  über  einen  Heilerfolg  mit  dieser 
Behandlung. 


Die  Hemiatropliia  facialis  progressiva, 

ein  von  Eomberg  zuerst  beschriebenes,  recht  seltenes  Leiden,  befällt 
fast  immer  jugendliche,  im  Alter  von  10 — 20  Jahren  stehende  Individuen. 
Auch  im  frühen  Kindesalter  kann  es  sich  entwickeln,  wähi-end  es  nach 
dem  30.  Jahre  nur  ausnahmsweise  auftritt.  Eine  Ursache  lässt  sich  nui' 
in  einem  Teil  der  Fälle  nachweisen;  so  sind  ziemlich  oft  Traumen,  die 
das  Gesicht  oder  den  Schädel  trafen,  dem  Ausbruch  der  Atrophie  voraus- 
gegangen. In  einem  Falle  schien  eine  Zahnextraktion  den  Anstoss  zur 
Entwickelung  dieser  Affektion  gegeben  zu  haben  (v.  Ziegenweidt). 
Einige  Male  schloss  sie  sich  an  eine  Infektionskrankheit  (Diphtheritis, 
Angina,  Erysipel,  Morbilli,  Typhus)  an.  Mehrfach  ging  eine  Quintus- 
neuralgie  voraus,  doch  gehören  neuralgische  Schmerzen  auch  zu  den 
gewöhnlichen  Symptomen  dieser  Affektion.  In  zwei  FäUen  meiner  Beob- 
achtung war  eine  sclnvere  neuropathische  Belastung  nachweisbar. 

Die  Hemiatrophie  bildet  sich  allmählich  und  befällt  nur  selten  die 
ganze  Gesichtshälfte  auf  einmal,  meistens  setzt  sie  an  einem  bestimmten 
Punkte  oder  an  mehreren  ein,  besonders  in  der  Gegend  der  Orbita,  am 
Unterkiefer,  an  der  Wange  (Fig.  356)  oder  au(di  au  anderen  Stellen. 

Opiienlieiiii ,  Lplirlim  li  ilnr  Nüi  vriikraiiklieiteii.   III.  Aull.  ^3 
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Eine  ungewöhnliche  Lokalisation  hatte  der  Trozess  in  seinem  Erstlings- 
stailiuni  in  einem  unsei-er  Fälle,  nämlich  in  der  Unterkinngegejid,  bezw. 
im  oberen  Halsdi-eieck  (Fig.  357). 

Das  Wesen  der  Affektion  besteht  in  einem  Schwund  aller  Gewebe. 
Zunächst  verdünnt  sich  die  Haut,  entfärbt  sich  in  Folge  des  Pigment- 
unterganges oder  nimmt  eine  abnorme  (braune,  gelbe,  bläuliche)  Färbung 
an.  L)er  Atrophie  kann  eine  lokale  Jniiltration  vorangehen.  Indem  auch 
das  Unterhautfettgewebe  schwindet,  sinkt  die  Haut  dellen-  odei-  rinnen- 
förmig  ein  und  liegt  schliesslich  dem  Knochen,  der  ebenfalls  einem  fort- 
schreitenden Schwunde  anheimfällt,  dicht  an.  Soweit  kann  die  Affektion 


Fig.  350.  Hemiatropliia               Fig.  357.  HemiatroiJliia  Fip.  358.  Uemiatiophia 

facialis  siuistra.                 facialis  dextra.    Einsetzen  facialis  dextra  im  voige- 

(Eigene  Beobachtung.)             des  Prozesses  in  der  Unter-  sehritteneu  Stadium. 

kinn-  bezw.  oberen  Hals-  (Nach  Bruns.) 
gegend. 
(Eigene  Beobachtung.) 


an  einem  Punkte  fortschreiten  (Fig.  356  u.  357),  ehe  sie  sich  weiter  aus- 
breitet. Die  Atrophie  betrifft  somit  die  Haut,  das  subkutane  Gewebe 
und  die  Knochen,  manchmal  nehmen  auch  die  Muskeln  und  zwar  die  Kau-, 
Gesichts-  und  selbst  die  Zungenmuskeln  an  derselben  teil,  doch  ist  die 
Muskelatrophie  keine  degenerative,  d.  h.  nicht  mit  qualitativen  Ver- 
änderungen der  elektrischen  Erregbarkeit  verknüpft.  Auch  bedingt  sie 
keine  wesentliche  Beschränkung  der  Funktion. 

Das  Eesultat  des  Prozesses  ist  eine  Verkleinerung  der  Gesichtshälfte 
in  allen  ihren  Teilen,  vor  Allem  erscheinen  die  Knochen  verschmächtigt 
und  tritt  die  Asymmetrie  beim  Vergleich  der  Iviefer,  der  Jochbeine,  der 
Nasenknorpel  etc.  besonders  deutlich  hervor.  Das  Auge  ist  tief  eingesunken, 
die  Wange  kann  von  Furchen  und  Einnen  durchzogen  sein.  Die  abnormen 
Pigmentierungen  sind  ebenfalls  charakteristisch.  Ist  die  Affektion  weit 
vorgeschritten,  so  kann  die  physiognomische  Ungleichheit  der  beiden 
Gesichtshälften  eine  bedeutende  sein  (Fig.  358  und  359). 

Eine  Beteiligung  des  Kehlkopfes  (Schlesinger)  ist  auch  einige 
Male  konstatiert  worden. 

Höflmeyer  fand  einmal  eine  rinnenförmige  Einsenkuug  am  harten 
Gaumen  und  inneren  Oberkiefer,  die  er  auf  Atrophie  der  Pterygoidei 
zurückführen  will. 
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Die  Haare  der  Winipei'ii  etc.  nehmen  meist  an  der  Erkrankung  teil, 
sie  fallen  aus  oder  sie  färben  sich  weiss  —  indess  wird  das  Kopfhaar 
fast  nie  betroffen,  es  sei  denn,  dass  die  Hemiatrophie  selbst  ausnahms- 
weise auf  die  Kopfhaut  übergriffe. 

Die  Sekretion  der  Talgdrüsen  ist  verringert,  die  Schweissproduktion 
kann  vermehrt  sein,  die  Temperatur  der  Haut  ist  normal.  Einige  Male 
wurde  festgestellt,  dass  die  Haut  der  atrophischen  Seite  nicht  am  Erröten 
teilnahm.  In  einem  Falle  wurde  Herpes  konstatiert  (Höflmeyer).  An- 
aesthesie  findet  sich  nur  selten.  Ich  luibe  sie  in  zwei  Fällen  nachgewiesen, 


Fig.  359.   Eine  an  Hemiatrophia  facialis  progressiva  dextra  leidende  Frau.   (Nach  Hirt.) 

und  zw^ar  betraf  sie  die  erkrankte  Gesichtshälfte,  ohne  sich  aber  scharf 
an  das  Gebiet  des  Trigemiiius  zu  binden.  Niemals  fand  ich  eine  Druck- 
empfindlichkeit der  Quintusäste,  dagegen  zeigte  sich  in  einigen  unserer 
Fälle  die  Gegend  des  obersten  Sympathicusganglions  druckschmerzhaft. 

Das  Leiden  hat  einen  progressiven  Charakter,  kommt  aber  früher 
oder  später  gewöhnlich  zum  Stillstand,  ohne  das  Leben  zu  gefährden. 

Die  Bezeichnung  Hemiatrophie  ist  insofern  nicht  ganz  zutreffend, 
als  die  Atrophie  zuweilen  auch  auf  die  andere  Seite  übergreift  (J.  Wolff, 
eigene  Beobachtung).  Komplikationen  mit  anderen  Erkrankungen  des 
Nervenapparates  sind  nicht  selten.  So  ist  die  Verknüpfung  der  Hemi- 
atrophie mit  Neuralgie,  lilpilepsie  und  Psychosen  wied erholen tlich,  die  mit 
(Jhorea  und  Spasmen  der  Gesichts-,  Kiefer-,  Zungenmuskeln  einige  Male, 
mit  Tabes,  Synngomyelie  und  multipler  Sklerose  je  einmal  beschrieben 
worden.  Ich  sah  das  Leiden  in  Verbindung  mit  angeborener  Augen- 
muskellähmung. Zuweilen  w^ar  die  Pupille  der  leidenden  Seite  erweitert 
oder  verengt.  Bei  einem  von  mir  b('ol)ac,liteteii  Patienten  war  die  Pupille 
nicht  nur  erweitert,  sondern  auch  nahezu  lichtstarr.  Die  Kombination 
mit  Lähmiings-  und  Beizerscheinuiigen  im  Sympathicusgebiet  und  amler- 
weitigen  Abnormitäten  (Tachycardie  etc.),  beschreibt  auch  Jendrassik. 

73* 
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n.  Spezieller  Teil. 


Ich  konstatierte  in  einem  Falle,  dessen  Photograpliie  in  der  voi-i^en 
Anflage  <>ebraclit  wnrde,  Tic  convulsif ;  ausserdem  litt  Patientin  an  typischer 
Hemiki  anie,  ferner  fand  sich  auf  der  Nase  die  Narbe  einer  Cyste  (Dermoid- 
cyste ?),  die  iliren  Inhalt  entleert  hatte.  —  Die  Kombination  der  Hemiatrophie 
mit  Sklerodermie  und  Alopecie  ist  ebenfalls  beschrieben  woi  den.  Einen  int<^r- 
essanten  Fall  dieser  Art  liat  Steven  vor  Kuizem  mitgeteilt.  Mit  der  Sklero- 
dermie ist  sie  zweifellos  nahe  verwandt  und  die  Uuterscheidungwird  besonders 
dann  sehr  schwer,  Aveun  sich  mit  dei-  Hemiatrophia  facialis  entsprechende 
Krankheitsherde  an  anderen  Körperstellen  verbinden  (Brunner  u.  A.). 
So  sah  ich  einen  Fall,  in  welchem  sich  der  umschiiebene  Schwund  der 
Weicliteile  tmd  des  Knochens  in  charakteristischer  Foi-m  auch  am  Rücken 
über  der  Wirbelsäule  entwickelt  hatte.  Es  wurde  fernei-  beobachtet, 
dass  sich  die  Hemiatrophie  mehr  oder  weniger  über  eine  ganze  Körper- 
seite erstreckte.  Bei  der  eben  erwähnten  Patientin  fand  ich  neben  der 
Hemiatrophia  facialis  nicht  nur  entsprechende  Herde  am  Rumpf,  sondern 
auch  eine  einfache  Muskelatrophie  —  ohne  Sclnväche  und  ohne  Ver- 
änderung der  elektrischen  Erregbarkeit  —  am  ganzen  rechten  Bein. 

Die  meisten  Autoren  rechnen  diese  Affektion  zu  den  Trophoneurosen 
uud  lassen  sie  vom  Trigeminus  (Virchow)  bezw.  dem  Gangl.  Gasseri 
(Bärwinkel)  oder  von  dem  sj-mpathischen  Nervensystem  ausgehen. 
Obduktionsbefunde  von  überzeugendem  Wert  liegen  nicht  vor,  Avenigstens 
sind  die  Schlussfolgerungen,  die  aus  ihnen  gezogen  wurden  (Mendel), 
von  Möbius  mit  Recht  beanstandet  worden. 

Auch  ein  primäres  Hautleiden  wurde  angenommen  (Bitot). 

Beachtenswert  ist  die  von  Möbius  aufgestellte  Hypothese,  dass  es 
sich  um  das  Wirken  eines  an  Ort  und  Stelle  angesiedelten  resp.  von  den 
Tonsillen  aus  eingedrungenen  Infektionsträgers  handele.  Diese  Hyi)othese 
stützt  sich  auf  die  Thatsache,  dass  sich  das  üebel  häufig  an  örtliche 
Verletzungen  und  infektiöse  Prozesse  der  Nachbarschaft  (Angina,  Zalm- 
abscess  u.  s.  w.)  anschliesst.  Wir  kommen  dann  aber  nicht  ohne  die  Hülfs- 
hypothese  aus,  dass  der  unbekannte  Infektionsträger  dieses  Leiden  im 
Wesentlichen  nur  bei  Neuropathischen  hervorbringt. 

Brissaud's  Annahme  eines  centralen,  corticalen  Ursprungs  schwebt 
vöUig  in  der  Luft. 

Ich  möchte  aber  die  Sympathicustheorie  keineswegs  so  schi-off 
von  der  Hand  weisen,  wie  es  Möbius  thut.  Und  zwar  führt  mich  dazu 
vor  Allem  die  Erwägung,  dass  die  Erscheinungen  mit  der  Affektion  eines 
anderen  nervösen  Gebietes  nicht  in  Einklang  zu  bringen  sind,  während 
der  Sympathicus  schon  diu'ch  die  Beherrschung  des  Gefässapparates  einen 
mchtigen  Einfluss  auf  die  Trophik  hat.  Ferner  sind  ähnliche  Formen 
der  Gesichtsabmagerung  zuweilen  bei  Läsionen  des  Sympathicus  beobachtet 
worden.  Auch  die  allerdings  ungewöhnliche  Kombination  dieses  Leidens 
mit  Pupillenerweiterung  harmoniert  mit  dieser  Annahme. 

Die  Therai)ie  ist  ohne  Einfluss  auf  diese  Afl'ektion,  indess  wird  die 
Anwendung  des  galvanischen  Stromes  empfohlen. 

Mit  diesen  Worten  hatte  ich  mich  in  der  II.  Aull,  dieses  LehrlMchs 
über  die  Natur  des  Leidens  und  seine  Behandlung  ausgesprochen.  In- 
zwischen habe  ich  eine  Beobachtung  gemacht,  welche  einmal  eine  Stütze 
für  meine  Annahme,  dass  die  Affektion  vom  Sympathicus  ausgeht,  zu  bilden 
und  zu  zeigen  scheint,  dass  sie  unter  gewissen  Verhältnissen  vielleicht 


Die  Bnsedow'sche  Krankheit. 


1157 


auch  therapeutisch  zu  beeiutiussen  ist.  In  einem  durchaus  typischen 
Falle  dieser  Art  (Fig.  356)  fand  ich  ausser  einer  erhebliclien  Druck- 
empfindlichkeit des  entsprechenden  Sympathicns  eine  geschwollene  Drüse 
in  der  Gegend  des  Ganglion  supi-emum.  Ich  erteilte  den  Rat,  dieselbe  zu 
exstirpieren.  Dr.  Borchardt,  der  die  Operation  aust'üliite,  fand  keine 
Verwachsung  mit  dem  Synipathicus.  Trotzdem  ist  im  Anschluss  an 
diese  Operation  schon  in  den  ersten  5  —  6  Wochen  eine  deut- 
liche Besserung  eingetreten,  indem  sich  die  eingesunkenen  mulden- 
artigen Vertiefungen  der  Wange  zum  Teil  ausgeglichen  haben.  Die 
Beurteilung  ist  freilich  dadurch  etwas  erschwert,  dass  Patientin  im  Ganzen 
kräftiger  gcAVorden  ist.  Es  sind  erst  circa  10  Wochen  seit  der  Operation 
vertiossen.  Ich  hoffe  über  das  Endresultat  an  anderer  Stelle  berichten 
zu  können.  — 

Gersuny  hat,  wie  ich  höre,  den  Versuch  gemacht,  durch  subkutane 
Paraffininjektion  einen  Ausgleich  der  Asymmetrie  herbeizuführen. 


Auch  eine  Hemiliypertrophia  facialis  (Montgomery)  sowie  eine 
halbseitige  und  selbst  eine  gekreuzte  Hypertrophie  der  Gesichts-  und 
anderen  Körperseite  kommt  in  seltenen  Fällen  vor.  Eine  Hemiatrophia 
cruciata  wiu'de  ebenfalls  beobachtet  (Lunz).  Sabrazes  und  Cabanues 
haben  vor  Kurzem  1 7  Fälle  von  kongenitaler  und  5  von  erworbener  halb- 
seitiger Gesichtshypertrophie  ans  der  Literatur  zusammengestellt  und  eine 
eigene  Beobachtung  hinzugefügt.  — 

Eine  Kombination  der  Hemihypertrophie  mit  diffusem  Hautangiom 
ist  von  Arnheim,  Heller  sowie  von  S.  Kalischer  beschrieben  worden. 


Die  Basedow'sche  Krankheit, 

Glotzaugenkrankheit.    (Morbus  Basedowii,  Graves' 

Disease.) 

Basedow  war  der  erste,  der  das  Leiden  in  Deutschland  schilderte 
(1843),  während  Graves,  ein  englischer  Arzt,  schon  im  Jahre  1835  auf 
den  Symptomenkomplex  hingewiesen  hatte. 

Die  Krankheit  tritt  vorwiegend  im  mittleren  Lebensalter  —  im 
dritten  und  vierten  Dezennium  — -  auf,  ist  aber  auch  viel  früher  und 
selbst  in  der  Kindheit  beobachtet  worden.  Frauen  werden  weit  häufiger 
befallen  als  Männer. 

Hereditäre  Anlage  und  Belastung  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
nachzuweisen;  selten  freilich  wird  das  Leiden  direkt  vererbt.  —  Dejerine 
führt  eine  Beobachtung  an,  in  welcher  sich  der  Morbus  Basedowii  durch 
vier  Generationen  forterbte,  Brower  fand  die  Krankheit  bei  vier 
Geschwistern  — ,  meistens  sind  anderweitige  l^rkrankungen  des  Nerven- 
systems in  der  Familie  heimisch,  und  recht  häufig  hat  sich  die  neuro- 
pathische  Anlage  bereits  lange  vor  dem  Ausbruch  dieser  lü-ankheit  durch 
Zeichen  der  Nervosität  oder  Hy.sterie  kundgegeben. 
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11.  Spezieller  Teil. 


Bei  den  so  veraii lugten  Personen  kann  sich  die  AiTektion  olme 
weitere  „direkte"'  Ursaclie  entwickeln.  Meistens  sind  jedocli  Gemüts- 
bewegungen oder  eine  einmalige  stai'ke  Seelenerschütterung  voraus- 
gegangen. Auch  nach  Traumen,  körperliclien  Ueberanstrengungen,  sowie 
im  Gefolge  scliwächender  ICranklieiten  und  schwerer  Entbindungen 
kann  das  Leiden  entstellen.  Ob  die  akuten  Infektionskrankheiten 
und  die  Syphilis  zu  den  Ursachen  zu  rechnen  sind,  ist  noch  zweifelhaft. 
Im  Anschluss  an  die  Influenza  sah  ich  es  in  zAvei  Fällen  zui-  Entwickelung 
kommen,  in  denen  andere  Momente  nicht  nachweisbar  waren.  .Schliesslich 
scheint  es,  als  ob  der  übermässige  Genuss  von  ISchilddrüsenpi-äparaten 
die  Symptome  des  Morbus  Basedowii  hervorbringen  könne  (s.  u.). 

Symptomatologie.  Man  pflegt  von  den  drei  Kai-dinals3'mptomen 
dieser  Krankheit  zu  sprechen  und  rechnet  dahin:  1)  die  Tachycardie, 
2)  die  Struma,  3)  den  Exophthalmus.  Es  ist  aber  von  vornherein 
daran  zu  erinnern,  dass  diese  Symptome  keineswegs  allein  das  A\'eseu 
derselben  ausmachen. 

Die  Tachycardie  ist  das  wichtigste  Krankheitszeichen.  Sie  ist  in 
allen  Fällen  und  im  fi'üliesten  Stadium  vorhanden,  man  kann  sie  ak  das 
Erstlingssymptom  bezeichnen.  Die  Pulsfrequenz  schwankt  zwschen  100 
bis  200,  beträgt  in  der  Eegel  120 — 140  Schläge  p.  M.  Der  Puls  ist 
meistens  klein  und  weich,  wähi^end  die  Arterien  (besonders  die  Carotiden) 
stark  und  sichtbar  pulsieren.  Die  Pulsfrequenz  wird  besonders  durch 
seelische  Erregungen  gesteigert,  ohne  dass  jedoch  die  Tachycardie  aus- 
schliesslich ein  Produkt  der  erhöhten  seelischen  Reizbarkeit  ist.  Dagegen 
spricht  schon  ihi'e  Konstanz.  Neben  der  dauernden  kommen  auch  Anfälle 
von  Tachycardie  und  Delirium  cordis  vor.  Die  Herztöne  sind  laut,  der 
Spitzenstoss  meistens  diffus  und  etwas  verstärkt. 

Die  physikalische  Untersuchung  des  Herzens  ergiebt  häufig 
nichts  Abnormes.  Zuweilen  hört  man  ein  systolisches  Geräusch,  namentlich 
au  der  Basis  des  Herzens;  auch  sind  die  Herzgienzen,  besonders  in  den 
späteren  Stadien,  nicht  selten  erweitert.  Die  Zeichen  einer  relativen 
Mitralinsufficienz  sind  in  einzelnen  Fällen  nachzuweisen.  Sonst  sind 
Klappenfehler  ungewöhnlich  und  dürfen  wohl  als  Komplikation  betrachtet 
werden. 

Die  Struma  wird  nur  in  wenigen  Fällen  dauernd  vermisst,  und  auch 
da  bleibt  es  zu  beachten,  dass  die  Schilddrüse  trotz  fehlender  Schwellung 
erkrankt  sein  kann.  Die  Struma  pflegt  sich  später  einzustellen  als  das 
Herzklopfen.  Meistens  ist  sie  w^eich,  gefässreich,  pulsierend,  doch  können 
sich,  wie  besonders  Möbius  hervorhebt  dieSjnnptome  der  Basedow'schen 
Krankheit  auch  mit  den  anderen  Kropfformen  verbmden.  Gewöhnlich  sind 
aUe  Teile  der  Schilddi-üse  gleichmässig  vergrössert.  Der  Grad  der  Schwellung 
ist  ein  sehr  wechselnder;  auch  wird  ein  zeitliches  An-  und  Abschwellen 
zuweilen  beobachtet.  Die  oberflächlichen  Venen  sind  meistens  erweitert, 
manchmal  fühlt  die  aufgelegte  Hand  ein  deutliches  Schwirren  über  der 
Thyi-eoidea  oder  zur  Seite  derselben,  Avährend  die  Auskultation  ein  systo- 
lisches Blasen  wahrnehmen  lässt.  * 

Der  Exophthalmus  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  doppel- 
seitiger, im  Beginn  kann  er  sich  auf  ein  Auge,  namentlich  das  linke, 
beschränken;  auch  kann  er  auf  der  einen  Seite  stäi'ker  ausgebildet  sein, 
als  auf  der  andern.    Er  ist  bald  nur  geringfügig  (die  geringsten  Grade 
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können  nur  von  Personen,  die  den  Patienten  früher  kannten,  konstatiert 
oder  ilureh  den  \'ergleich  mit  älteren  Pliotograpliien  ermittelt  werden), 
bald  so  ei'heblicli,  dass  die  Lider  nicht  mehr  völlig  geschlossen  werden 
können,  die  Insertionen  der  Angenmnskeln  sichtbar,  die  Conjuuctiva  und. 
Cornea  der  Sitz  von  entzündlichen  Prozessen  und  selbst  von  Geschwiirs- 
bildung  werden  (Ulithoff,  Griffith  u.  A.).  Diese  hat  sogar  in  einzelnen 
Fällen,  wie  in  einem  von  Spalding  beschriebenen,  die  Enucleatio  bulbi 
erforderlich  gemach t. 

Ein  völliges  Fehlen  des  Exophthalmus  ist  schon  nicht  so  ausser- 
gewöhnlich;  bedenkt  man,  dass  auch  die  Striuna  fehlen  oder  doch  sehr 
geringfügig  sein  kann,  so  ist  es  begreiflich,  dass  die  Diagnose  in  dei-ai-tigen 
unvollkommen  entwickelten  Fällen  (formes  frustes)  vSchwierigkeiten  bereiten 
kann.  Indess  giebt  es  doch  noch  eine  Reihe  von  Symptomen,  die  durch 
die  Eegelmässigkeit  ihres  Auftretens  zu  den  typischen  Merkmalen  ge- 


rechnet zu  werden  verdienen.  Sie  mögen  zunächst  hier  angeführt  werden 
und  sollen  dann  nachher  im  Verein  mit  andern  nicht  so  häufig  vor- 
kommenden analysiert  werden.  Es  sind  das:  die  psychischen  Ano- 
malien, die  Störungen  der  allgemeinen  Ernährung,  die  Bewegungs- 
schwäche, der  Tremor,  die  Ilautverfärbung,  die  Diarrhoen. 

Betrachten  wir  nun  die  Funktionsstörungen,  die  ausser  den  Kardinal- 
symptomen beobachtet  werden,  im  Einzelnen: 

Augensymptome.  Häufig  ist  das  Graefe'sche  Symptom  vor- 
handen. Wird  Patient  aufgefordert,  den  erhobenen  Blick  langsam  zu 
senken,  indem  der  Untersuchende  die  von  dem  Kranken  zu  fixirende  er- 
hobene Hand  langsam  herniederlässt,  so  folgt  das  obere  Augenlid  der 
Bewegung  des  Bulbus  überhaupt  nicht  oder  unvollkommen,  und  es  wird 
der  supracorneale  Teil  der  Sclera  sichtbar  (Fig.  361). 

Das  Zciclicii  ist  inkonstant,  andererseits  findet  es  sich,  wie  ii.  A.  die  Mitteilungen 
fi.  Flatau's  ans  meiner  Klinik  lehren,  auch  bei  anderen  Erkrankungen  und  gelegentlich 
selbst  bei  Gesunden. 

Zuweilen  besteht  Insufficienz  der  Recti  intenii:  Lässt  man  den 
Kranken  erst  zur  Decke  und  dann  auf  seine  Nasenspitze  sehen,  so  tritt 


Fig.  3G0.    Eine  an  Movb. 
Basedowii  leidenfle  Frau. 
(Eigene  Beobachtung.) 


Fig.  301.  Graefe'sohes  Symptom 
bei  Morbus  Basedowii. 
(Nach  Bruns.) 
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II.  Spezieller  Teil. 


nur  (1er  eiiio  Hiillms  in  Konvei-fj^enzstelluiig.  wälueiid  der  aii(l(ii(^  nach 
aussen  abweicht.  Natürlicli  ist  auf  dieses  Zeichen  nui'  dann  (Jewichi  zu 
legen,  wenn  keine  Ket'raktionsannnialie  voi-liegt. 

Nicht  selten  ist  die  Lidspalte  abnorm  weit  (auch  hei  fehlendei-  Pi-o- 
ti'usiü  bulhi)  und  der  Lidschla<>'  erfoijxt  nicht  so  häufig  als  bei  (lesunden 
(Stell wag-'sclies  Symptom).  In  einem  Falle  meinei-  lieobaclituny  bestand 
diese  Erscheinung  nur  auf  dem  einen  Auge. 

Andererseits  fällt  in  vereinzelten  Fällen  ein  lebhaftes  Augeiizwinkei'n 
auf.  ßei  einem  meiner  Patienten  hörte  der  Plejiharoclonus  auf,  sobald  er 
nach  abAvärts  blickte.  Die  Erweiterung  der  Lidspalte  wdi-d  als  die  Ur- 
sache des  Graefe'schen  Symptoms  angesehen. 

Die  Augenbewegungen  könneniuFolge  desP^xoplitliahnus  erschwert 
sein;  nur  au.snalimsweise  ist  eine  wirkliclie  Lähmung  der  Augen- 
muskeln vorhanden,  doch  ist  selbst  Ophthalmoplegia  externa  beobachtet 
worden  (AVarnei-,  Ballet).  Thränenträufeln  kann  zu  den  Symptomen 
dieses  Leidens  geliören  (Berger).  Ein  vibrirendes  Zittei-n  der  Augäpfel 
wurde  einige  Male  wahrgenommen.  Höchst  selten  w^erden  auch  andere 
Hirnnerven,  wde  der  V.  und  VIL,  von  Lähmung  befallen,  doch  sind 
in  vereinzelten  Fällen  (Jendrässik,  D  in  kl  er)  derartige  Lähmungs- 
erscheinungen sowie  Bulbärsymptome  konstatiert  worden. 

Zuweilen  sieht  man  die  Retinalarterien  deutlich  pulsieren,  während 
der  ophthalmoskopische  Befund  im  Uebrigen  ein  normalei'  ist. 
Opticusati'opliie  wurde  nur  in  zwei  Fällen  beschrieben  und  hat  da  wahr- 
scheinlich eine  Komplikation  gebildet,  dasselbe  gilt  wohl  für  die  Neuritis 
optica,  die  ich  einmal  beobachtete. 

Psychische  Anomalien.  Der  Seelenzustand  der  an  Basedow'scher 
Kj'ankheit  Leidenden  ist  fast  niemals  ein  normaler.  Eine  abnorme  Er- 
regtheit, Reizbarkeit,  Vergesslichkeit,  Hastigkeit,  Uiu'uhe  und  Zerstreutheit 
ist  wohl  immer  vorhanden.  Diese  Störung  verrät  sich  in  der  Regel  schon 
im  Gesiclitsausdruck  sowie  im  Gebahren  des  Kranken.  Er  sieht  den 
Untersuchenden  scheu,  verlegen  und  unruhig  an,  der  Blick  ist  unstet, 
ebenso  drücken  ungewollte  Bewegungen  die  Unruhe  und  Verlegenheit  aus. 
Der  Kranke  lässt  sich  nicht  ordentlich  explorieren,  seine  Angaben  sind 
ausweichend,  widerspruchsvoll,  er  kann  sich  auf  vieles  nicht  besinnen  etc.  etc. 
Der  Grad  dieser  Störung  ist  in  den  verschiedenen  Fällen  sowie  in  den 
verschiedenen  Stadien  eines  Falles  ein  sehr  wechselnder. 

Seltener  entwickelt  sich  eine  ausgesprochene  Psychose  unter  dem 
Bilde  der  Melancholie,  Manie,  der  halluzinatorischen  Verwirrt- 
heit und  Erregtheit.  Meistens  sind  es  atypische  Formen  des  Irreseins. 
Es  giebt  aber  keine  spezifische  Psychose  des  M.  Basedowii.  In  den 
schweren  Fällen  und  namentlich  bei  ungünstigem  Ausgang  kann  sich 
auch  ein  Deliiium  acutum  in  den  letzten  Stadien  entwickeln.  —  Andererseits 
kommen  auch  Psychosen  vor,  in  deren  Verlauf  einzelne  Erscheinungen 
des  Morbus  Basedowii  hervortreten.  Ich  habe  einen  solchen  Fall  gesehen, 
und  vor  Kurzem  beschrieb  Thoma  eine  Menstrualpsychose  mit  periodische!'* 
Struma  und  Exophthalmus. 

Der  Schlaf  ist  meistens  beeinträchtigt  und  unvollkommen.  Einige 
Male  beobachtete  ich  eine  abnorme  Tiefe  des  Schlafes,  so  dass  die  Patienten 
nicht  zu  erwecken  waren.    Dabei  kam  es  auch  zur  Enuresis.  Neuerdings 
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haben  A[eif>:i'  uiul  Allunl  ilieso,  Ersclieiimng,  rcsp.  Anfälle  von  Schlaf - 
sucht,  ebenfalls  beschrieben. 

Die  Störung-en  der  allg-enieinen  Ernährung  bilden  ein  fast 
regelmässiges  Symptom  dei'  Krankheit.  Die  Abmagerung  ist  bald  nur 
eine  geiingfügige,  in  anderen  FilUen  steigert  sie  sich  zum  ausgesprochenen 
Marasmus  und,  wie  F.  Müller  hervorhebt,  kann  er  selbst  da,  wo  die 
Nahrungsaufnahme  eine  gesteigerte  ist,  zu  Stande  kommen.  Ei-höhter  Ei- 
weisszerfall  wurde  vonMatthes,  Vermehrung  der  k'ohlensänreausscheidung 
von  Levy  festgestellt.  Zu  ähnlichen  Ri'snltatiüi  kam  Schiodte.  Die 
grosse  Körperschwäche,  über  Avelche  die  Patienten  klagen,  ist  zum 
Teil  auf  Rechnung  dieser  Abmagerung  zu  bi-ingen;  daneben  bestellt  eine 
wirkliche  motorische  Schwäche,  die  zuweilen  besonders  die  Beine  betrifft 
und  so  stark  sein  oder  sich  doch  vorübergehend  so  steigern  kann,  dass 
Patient  zusammenknickt.  Auch  eine  andauernde  Paraparese  wurde  beob- 
achtet. Hemiplegische  und  monoplegische  Zustände  dürften  nur  ausnalims- 
weise  vorkommen  (Beob.  von  ßoinet,  Diukler  u.  A.).  Möbius  sah  auch 
einmal  Paraphasie  im  Verlauf  des  Leidens  auftreten. 

Eine  echte  Muskelatrophie  wurde  nur  in  vereinzelten  Fällen 
konstatiert.  So  fand  ich  bei  einer  an  Morbus  Basedowii  leidenden  Frau 
einen  fast  völligen  Schwund  der  Glutaealmuskeln. 

Ein  fast  regelmässiges,  wenn  auch  nicht  während  der  ganzen  Dauer 
der  Erkrankung  bestehendes  Symptom  ist  das  Zittern.  Dasselbe  ist 
bald  auf  die  Extremitäten  beschränkt,  bald  betrifft  es  auch  die  Rumpf- 
muskulatur, so  dass  die  auf  die  Schulter  oder  den  Kopf  gelegte  Hand 
des  Untersuchenden  ein  Beben  des  ganzen  Körpers  verspürt.  Es  ist  ein 
schnellschlägiges,  vibrierendes  Zittern,  es  kommen  8 — -10  Oscillationen 
auf  die  Sekunde;  die  einzelnen  Schwingungen  sind  ziemlich  gleichmässig, 
doch  kommen  auch  stossweise  Verstärkungen  vor.  Durch  Bewegungen 
wird  es  gewöhnlich  gesteigert,  weit  mehr  jedoch  durch  seelische  Erregungen ; 
es  ist  aber  auch  in  der  Ruhe  wahrzunehmen.  In  einzelnen  Fällen  machen 
sich  daneben  Zuckungen  bemerklich,  die  an  die  choreatischen  ei-innern. 

Die  Sehnenphänomene  können  sowohl  erhöht  als  auch  abge- 
schwächt sein,  in  einzelnen  Fällen  fehlten  sie  vorübergehend. 

Starkes  Pulsieren  der  kleinen  Arterien,  Capillarpuls,  Doppelton  an 
der  Cruralis,  Pulsation  an  Leber  und  Milz  findet  sich  zuweilen  (Gerhardt). 

Sehr  mannigfaltig  sind  die  trophischen,  vasomotorischen  und, 
sekretorischen  Störungen. 

Eine  schmutzige  Verfärbung  der  Haut  ist  eine  recht  häufige  Er- 
scheinung. Auch  Pigmentflecke,  Vitiligo,  Urticaria  und  andere  Efflorescenzen 
werden  ziemlich  oft  beobachtet. ')  Die  Verfärbung  kann  selbst  einen  Grad 
erreichen  wie  bei  der  Addison'schen  Krankheit,  ich  habe  in  einem 
Falle,  in  welchem  auch  die  Mundschleimhaut  ausgedehnte  Pigmentierungen 
zeigte,  eine  Kombination  des  Morbus  Basedowii  mit  der  Addison'schen 
Krankheit  diagnostiziert,  kann  aber  nach  weiteren  Erfahrungen  nur 
dringend  empfehlen,  auch  bei  erheblicher  I^igmentation  an  der  Ainialime 
eines  unkompliziei-ten  Moii).  Basedowii  festzuhalten  und  demgemäss  die 


')  Interessant  ist  in  dieser  Hiiisiclit  dio  Eoobiieiit iiiif;  KocM'stcr  .s.  der  in  Folge 
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II.  Spezieller  Teil. 


Prognose  zu  l'oi-niulieren.  Ein  Ei-grauen  dei'  Haare,  ein  Au.sfallen  derselben 
ist  nielirfacli  konstatiert  woi-den. 

Lokale  Oedeme  an  ungewöhnlichen  .Stellen  bilden  einen  nicht  ganz 
seltenen  Befund.  Sie  können  Hiichtig  auftieten  und  dadui'ch  eine  nahe 
Verwandtschaft  mit  dem  akuten  umschriebenen  (Jedem  bekunden.  Natür- 
lich kann  es  auch  eine  Folge  der  Herzschwäche  sein  und  unterscheidet 
sich  dann  in  niclits  von  dem  gewöhnlichen  Staiiuiigsh)'droi)S.  Aussei'dem 
kann  sich  Schwellung  von  myxödeniatösem  (  liarakter  entwickeln.  —  Eine 
Schwellung  der  oberen  Lider  ist  gelegentlich  beobachtet  worden.  In 
einem  von  mir  untersuchten  Falle  bildete  das  Lidoedem  sogai*  eines  der 
ersten  Zeichen  der  Erki-ankung.  Selten  kommt  es  zu  Gelenkschwellungen. 
So  sah  ich  in  zwei  Fällen  im  Verlauf  des  Leidens  eine  schmerzhafte 
Gelenkaffektion  mit  Muskelschwund  sich  entwickeln.  Nasenbluten  ist  kein 
ungewöhnliches  Zeichen,  Blutungen  aus  den  inneren  Organen  wurden 
nur  ausnahmsweise  beobachtet.  Multiple  Teleangiectasien  gehörten  in 
einem  Falle  zu  den  Erscheinungen. 

Unter  den  sekretorischen  Anomalien  bildet  die  Hyperidrosis  das 
wichtigste  Zeichen,  das  nur  in  wenigen  Fällen  vermisst  wii'd.  Die 
Schweisse  sind  bald  partiell  (z.  B.  an  den  Handflächen,  dem  Kopfe  etc.), 
bald  allgemein;  die  Sekretion  kann  eine  so  übermässige  sein,  dass  die 
Patienten  in  der  Nacht  mehrmals  die  Wäsche  wechseln  müssen.  Selten 
ist  die  Hyperidrosis  unilateralis.  Auf  die  starke  Durchfeuchtuug 
der  Haut  ist  Avahrscheinlich  eine  andere,  von  Vigouroux  entdeckte, 
jedoch  nicht  pathognomonische  Erscheinung  zurückzuführen:  die  Herab- 
setzung des  elektrischen  Leituugswiderstandes  der  Haut.  Diese 
Thatsache  ist  häufig  schnell  und  einfach  in  der  Weise  zu  konstatieren, 
dass  man  bei  einer  bestimmten  Elementenzahl  den  Nadelausschlag  am 
Galvanometer  feststellt  und  den  unter  denselben  Bedingungen  bei  einem 
Gesunden  erhaltenen  zum  Vergleich  heranzieht;  es  zeigt  sich  dann  oft, 
dass  der  Nadelausschlag  bei  dem  an  Morbus  Basedowii  Leidenden  ein  auf- 
fallend grösserer  ist.  Genauere  Untersuchungen  (Martins  und  ich. 
Kahler  u.  A.)  haben  folgendes  gezeigt: 

1)  Das  absolute  Widerstandsminimum  liegt  sehi"  tief. 

Zum  Verständnis  dieser  Thatsache  ist  daran  zu  eriunern,  dass  sich  der  elektrische 
Leitungswiderstand  der  Haut  unter  dem  Einfluss  des  galvanischen  Stromes  verringert. 
Bei  Anwendung  einer  massigen  Stromstärlce  (von  etwa  10  El.)  wird  der  Leitungswider- 
staud  bis  auf  ein  bestimmtes  Mass  herabgedrückt  (relatives  Widerstandsminimum),  bei 
Steigerung  derselben  gelingt  es,  den  Widerstand  weiter  zu  verringern,  bis  schliesslich 
eine  unterste  Grenze  erreicht  wird,  über  die  hinaus  auch  eine  weitere  Steigerung  der 
Elementenzahl  den  Widerstand  nicht  mindert  (absolutes  Widerstandsminimum). 

2)  Dasselbe  wird  durch  Anwendung  einer  relativ  geringen  elektro- 
motorischen Kraft  erreicht  (25  El.  gegen  30 — 35  bei  Gesunden), 

3)  leichte  Herabsetzbarkeit  bei  geringer  elektromotorischer  Kraft. 
Häufig  ist  die  Harnsekretion  gesteigert.    Nur  selten  sind  in  dem 

Harn  pathologische  Bestandteile  enthalten,  doch  ist  sowohl  Albuminurie 
als  namentlich  Glycosurie  beobachtet  worden.    Chvostek  erwähnt  ali- 
mentäre Glycosurie.    Der  Polyurie  entspricht  eine  Polydipsie:  über« 
starken  Durst  klagen  die  meisten  dieser  Kranken.   Amenorrhoe  rechnet 
zu  den  seltenen  Erscheinungen. 

Der  Verdauungsapparat  ist  in  der  Regel  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen.   Der  Klage  über  Appetitlosigkeit  begegnet  man  ebenso  häufig  als 
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der  über  Heisshunger  (Buliinie).  Brecliiiiifillle  koiniiieu  im  Verlauf 
der  Erkrankung-  vor  und  können  sich  zu  einem  Zustand  unstillbaren  Er- 
brechens steigern.  Zu  einem  sehr  quälenden  Symptom  können  die  Durch- 
fälle werden.  Ks  sind  plötzlich  und  liäulig  erfolgende,  meist  schmerz- 
lose, wässerige  Darmentleerungen.  Gewöhnlich  kommen  nur  4 — 5,  nicht 
selten  10  nnd  mehr  auf  den  Tag.  Sie  tragen  sehr  zur  Erschöpfung  des 
Patienten  bei.  Zu  Darmblutnng-en  und  Bluterbrechen  kann  es  ebenfalls 
konnnen. 

Kespirationsstörungen  spielen  keine  liervorragende  Rolle  in  der 
Symptomatologie  dieser  Krankheit,  doch  besteht  gelegentlich  Dyspnoe. 
Aui'h  wird  zuweilen  über  einen  krampfhaften,  trockenen  Husten  geklagt. 
Bryson  betont  die  geringe  Ausdehnung  des  Thorax  bei  der  Inspiration, 
namentlich  in  den  schweren  Fällen,  doch  geht  die  Schwäche  der  Respiration 
Hand  in  Hand  mit  der  allgemeinen  Muskelschwäche  (Patrick).  Die 
Körpertemperatur  ist  gewöhnlich  normal,  doch  können  sich  auch  intei'- 
kurreiite  Fieberbewegungen  geltend  machen  (meist  Temperatur- 
steigerung ohne  die  anderweitigen  Zeichen  des  Fiebers,  Bertoye).  Ueber 
Hitzegefühl  wird  öfter  geklagt.  SchAvellung  der  Hals-  und  Nackendrüsen 
ist  meln-fach  (Gowers,  Müller  etc.)  gefunden  worden. 

Komplikationen.  Auf  die  Komplikation  des  Leidens  mit  Psychosen 
und  Herzfehlern  wiu'de  bereits  hingewiesen.  Am  häufigsten  verknüpft 
sich  dasselbe  mit  der  Hysterie,  zuweilen  mit  der  Epilepsie,  sehr  selten 
mit  der  Tabes,  Tetanie,  dem  Diabetes  mellitus,  der  Slderodermie  und 
anderen  Nervenki-anlvheiten.  Ikterus  kann  im  Verlauf  des  Leidens  auf- 
treten. Neuere  Beobachtungen  zeigen,  dass  die  Basedow 'sehe  Krankheit 
sich  mit  Mj^oedem  verbinden  resp.  in  diesen  Znstand  übergehen  kann 
(Kowalewski,  Sollier,  Ulrich  u.  A.).  Eine  seltenere  Komplikation 
bildet  die  Gangrän.  Koppen  und  Re  villi  od  beschrieben  Osteomalacie 
und  andere  Veränderungen  am  Knochensystem,  die  sie  in  Beziehung  zu 
dem  Leiden  bringen.  Jacobsohn  erwähnt  die  Kombination  mit  Hemikranie 
und  Sympathicuslähmung. 

Verlauf  und  Prognose.  Die  Erki'ankung  entwickelt  sich  meistens 
chronisch,  ausnahmsweise  akut,  namentlich  nach  heftigen  Gemütsbewegungen. 
Gewöhnlich  lässt  sich  nachweisen,  dass  ein  neurasthenisches  Stadium 
voraufging;  bald  treten  die  Herzbeschwerden  in  den  Vordergrund,  zu 
denen  sich  dann  die  anderen  charakteristischen  Erscheinungen  gesellen. 
Möbius  ist  der  Ansicht,  dass  die  Affektion  der  Thyreoidea  die  primäre 
Veränderung  bildet,  aber  lange  latent  bleiben  kann.  Der  weitere  Verlauf 
ist  ein  protrahierter.  Das  Leiden  erstreckt  sich  über  eine  Reihe  von 
Jahren,  verläuft  unter  Remissionen  und  Intermissionen.  Unge- 
wöhnlich ist  es,  dass  es  nach  kurzer  Dauer  tötlich  endigt;  doch  sind 
solche  Fälle  von  Trousseau  und  neuerdings  namentlich  von  F.  Müller 
beschrieben  worden,  in  denen  die  akut  einsetzende  Erkrankung  innerhalb 
eines  Zeitraums  von  P/„ — 2 '4  Monaten  tötlich  verlief.  In  einem  von 
Macken zie  beschriebenen  Falle  soll  der  exitus  sogar  nach  di^ei  Tagen 
erfolgt  sein.  Einzelne  seltene  Beobachtungen  lehi'en  auch,  dass  sich  der 
Symptomenkomplex  innerhalb  einiger  Tage  ausbilden  und  wieder  zurück- 
treten kann.  Nicht  so  selten  kommt  es  nach  relativ  kurzem  Bestände 
der  Beschwerden  zur  Heilung  oder  zu  einer  an  Heilung  grenzenden 
Besserung. 
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II.  Spezieller  Teil. 


Für  die  Prognose  des  Einzelfalles  massgebend  ist  vor  allein  die 
Dauer  des  Leidens,  die  Schwere  der  Ei-scheinungen,  der  Allgemeinzustand, 
die  Lage  des  Individuunis.  Li  frischen,  wenig  entwickelten  Fällen,  in 
denen  die  Ersclieinmigen  eine  hohe  Intensität  nicht  erreicht  haben,  der 
Allgenieinzustand  und  das  psychische  Befinden  wenig  beeinträchtigt  ist, 
ist  die  Progiiose  eine  relativ  günstige.  Ist  es  ausserdem  noch  möglich, 
dem  Krauken  die  für  die  Genesung  geeignetsten  Lebensbedingungeii  zu 
verschaffen,  so  ist  es  wohl  berechtigt,  völlige  Heilung  oder  doch  wesent- 
liche Besserung  in  Aussicht  zu  nehmen.  Ich  habe  nicht  wenige  Fälle 
mit  einem  derartig  günstigen  Ausgange  beobachtet.  In  einem  dei-selben 
hat  die  Heilung  nun  schon  19  Jahre,  in  einem  anderen  11  Jahre  an- 
gedauert, in  einem  von  Cheadle  mitgeteilten  20,  in  einem  von  Tissier 
erwähnten  25  Jahre.  Auf  der  anderen  Seite  ist  die  Prognose  i-echt 
trübe,  wenn  das  Leiden  bereits  Jahre  lang  besteht,  weit  vorgeschritten 
ist  und  die  Einzelsymptome  stark  ausgeprägt  sind.  Zunächst  bildet  das 
Verhalten  der  Tachycardie  einen  wichtigen  Fingerzeig  für-  die  Beurteilung. 
Insbesondere  werden  aber  die  Hoffnungen  auf  Genesung  beeinträchtigt 
durch  ausgesprochenen  Marasmus,  Dilatatio  et  Debilitas  cordis,  starke 
Uni'egelmässigkeit  der  Herzaktion,  Klappenfehler  (mit  der  Diagnose 
Klappenfehler  sei  man  aber  vorsichtig  bei  Basedow' scher  Krankheit),  stark 
ausgeprägte  Verfärbung  der  Haut  und  Geistesstörungen.  Auch  die  akute 
Entwickelung  und  der  akute  Verlauf  trübt  die  Pi'ognose. 

In  den  schweren  Fällen  sind  wir  aber  keineswegs  berechtigt,  die 
Prognose  absolut  schlecht  zu  stellen.  Besserungen  und  selbst  Avesentiiche, 
langanhaltende  und  an  Heilung  grenzende  kommen  auch  da  noch  vor. 
So  sah  ich  einen  Fall,  in  welchem  das  Körpergewicht  der  früher  kräftigen 
jungen  Dame  auf  75  Pfd.  gesunken,  der  Puls  jagend  und  kaum  zählbar 
und  auch  die  anderen  Erscheinungen  in  deutlicher  oder  selbst  hochgradiger 
Entwickelung  vorhanden  waren  —  auch  hier  gelang  es  durch  Luftwechsel, 
Mastkur  und  Galvanotherapie,  eine  ganz  erhebliche  Besserung  und  eine 
Gewichtszunahme  um  47  Pfd.  zu  erzielen.  —  Erst  wenn  sich  erhebliche 
Kompeusationsstörungen  eingestellt  haben,  ist  das  Periculum  vitae  ein 
beträchtliches.  Der  Tod  ist  meistens  eine  Folge  des  Herzleidens,  kann 
auch  in  Folge  allgemeiner  Entkräftung  oder  auf  der  Höhe  einer  Geistes- 
störung eintreten.  Das  unstillbare  Erbrechen  und  die  profusen  Diarrhoen 
können  den  tötlichen  Ausgang  ebenfalls  vermitteln. 

Häufiger  als  die  vollständige  Heilung  ist  die  Besserung.  Da  giebt 
es  FäUe,  in  denen  nichts  von  dem  Leiden  zurückbleibt  als  ein  leichter 
Exophthalmus  oder  eine  geringfügige  Schwellung  der  Thyi'eoidea. 

Andererseits  fand  ich  bei  einem  über  Beklemmungszustände  klagen- 
den 50jährigen  Manne  ein  Dilatatio  cordis  mit  Tachycardie  und  konnte 
feststellen,  dass  er  19  Jahre  vorher  an  Morbus  Basedowii  mit  voller 
Entwickelung  aller  Kardinalsymptome  gelitten  hatte. 

In  einem  der  schwersten  Fälle,  die  ich  gesehen  habe,  in  denen  sich 
bereits  allgemeiner  Hydrops  auf  Grund  hochgradiger  Herzschwäche  aus- 
gebildet liatte,  erfolgte  noch  Heilung.  In  einem  anderen  komiilizierten, 
in  welchem  es  ebenfalls  zu  Störungen  der  Kompensation  gekommen  Avar, 
brachte  eine  Inunktioiiskur  —  der  Kranke  war  infiziert  gewesen  —  noch 
wesentliche  Besserung.  In  einem  mittelschweren  schwanden  die  Zeichen 
der  Base  dow'schen  Krankheit,  es  traten  aber  Schreibekrampf  und  andere 
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nervöse  Beschwerden  an  ihre  Stelle  —  Die  Gravidität  hat  wohl  einen 
ungünstigen  Eintinss  auf  das  Leiden,  doch  hat  man  auch  einige  Male 
Besserung  im  Vei'Iauf  derselben  beobachtet.  Kiniiial  sah  ich  unter  dem 
Einrtnss  eines  Ikterus  eine  wesentliche  Besserung  eintreten.  Ti-üitzky 
macht  die  Angabe,  dass  sich  der  M.  Basedowii  in  einem  Falle  im  An- 
schluss  an  eine  Strumitis  erysipelatosa  znrückgebildet  habe. 

Dif f erentialdiaguüse.  In  ausgesprochenen  Fällen  ist  das  Leiden 
mit  keinem  anderen  zu  verwechseln.  Insbesondere  lindet  sich  der 
Exophthalmus,  wenn  wir  von  retrobulbären  Geschwülsten  und  Aneurysmen, 
so\\-ie  von  dem  sog.  intermittierenden  Exophthalmus  absehen,  kaum  bei 
einer  anderen  Krankheit.  Die  Schwierigkeiten  entstehen  nur  dann,  wenn 
zwei  der  sogenannten  Kardinalsymptome  fehlen,  die  Struma  und  der 
Exophthalnuis,  oder  eines  derselben  sehr  wenig  ausgebildet  ist.  —  Die 
Diagnose  stützt  sich  da  auf  die  Tachycardie  und  die  anderen  Begleit- 
erscheinungen. Da  ein  grosser  Teil  derselben:  die  gewöhnlichen  psychischen 
Anomalien,  der  Schweiss,  der  Durst  und  die  Polyurie,  das  Erbrechen, 
die  Durchfälle  etc.  auch  bei  Neurasthenie  und  Hysterie  vorkommen  und 
das  nervöse  Herzklopfen  doch  auch  in  Fällen  dieser  Art  ein  vulgäres 
Symptom  bildet,  so  liegt  die  Gefahr  nahe,  gerade  nach  dieser  Richtung- 
hin  einen  diagnostischen  Fehler  zu  begehen.  Hier  ist  in  erster  Linie 
der  Umstand  entscheidend,  dass  bei  diesen  Zuständen  die  Tachycardie 
meist  kein  andauerndes,  sondern  ein  anfallweise  auftretendes  Symptom 
ist.  Man  untersuche  also  häufiger,  bei  längerer  Beobachtung,  nachdem 
der  Kranke  ganz  ruhig  geworden  etc.  etc.  Ferner  fahnde  man  nach 
den  Erscheinungen,  die  nicht  zum  Symptombilde  dieser  Nem^osen  gehören; 
dahin  ist,  abgesehen  vom  Exophthalmus  und  der  Struma:  das  Graefe'sche 
SjTnptom,  die  Pigmentierung,  die  Herabsetzung  des  elektrischen  Leitungs- 
widerstandes der  Haut  etc.  zu  rechnen.  Auch  kommt  in  dem  psychischen 
Verhalten  der  an  M.  B.  Leidenden  das  Moment  der  Scheu,  Verlegenheit, 
Zerstreutheit  und  Gedächtnisschwäche  mehr  zur  Geltung  als  in  dem  der 
Hysterischen.  —  Es  "wird  nicht  selten  der  Fehler  gemacht,  dass  der 
myopische  Bau  der  Augen  mit  Exophthalmus  verwechselt  wii^d.  In 
zweifelhaften  Fällen  ist  es  überhaupt  zu  raten,  Photograpliien  aus  früherer 
Zeit  zum  Vergleich  heranzuziehen. 

Die  Erscheinungen,  welche  ein  Struma  durch  Druck  auf  den 
N.  sympathicus  hervorruft,  sind  in  der  Regel  einseitig.  Auch  sind 
Suffokationserscheinungen,  Heiserkeit,  Schlingbeschwerden,  Pupillenerweite- 
rung etc.  dabei  die  hervorstechenden  Symptome.  Es  ist  aber  auch  nicht 
ungewöhnlich,  dass  sich  zu  einem  alten  Kropf  die  Symptome  der  Base - 
dow'schen  Krankheit  gesellen  (Möbius).  Marie  will  freilich  den  „Goitre 
Basedowifien"  von  der  echten  Basedow'schen  Krankheit  ti'ennen. 
Ich  habe  einzelne  Fälle  gesehen,  in  denen  \di  nicht  im  Stande  war,  mit 
Bestimmtheit  festzustellen,  ob  Morb.  Basedowii  oder  Struma  mit  Kom- 
pressionserscheinungen vorlag.  Auch  die  Kombination  einer  einfachen 
Stnima  mit  nervöser  Tachycardie  kann  der  Diagnose  grosse  Schwierig- 
keiten bereiten. 

Der  akute  Jodismus  kann  einen  dem  Basedow'schen  verwandten 
Symptomenkomplex  bedingen. 

Pathologische  Anatomie.  AVeseu  der  Krankheit.  —  An 
einheitlichen  Ergebnissen  der  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  des 
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Nervensystems  felilt  es.  Kin  Fall  Diiiklei  's,  in  Avelcheni  Degenerations- 
herde im  Gehirn  gefunden  und  mit  dei-  Mai'chi  'sehen  MethodeVei  ändei'ungen 
an  den  Wurzeln  der  J  lirnnei  ven  nachgewiesen  wurden,  ist  zu  kom])liziert, 
als  dass  daraus  ein  Ilückschluss  auf  das  Wesen  diesei"  Ki'ankheit  gezogen 
werden  dürfte.  Früher  wurden  wiedei'holentlich  degenerative  Verändei-ungen 
am  Sympathicus  gefunden.  Ks  hat  sich  herausgestellt,  dass  dieselben 
inkonstant  sind  und  dass  ihnen  wohl  eine  wesentli';he  Bedeutung  nicht 
zukonnut.  Ehrich,  der  seine  Untersuchungen  an  dem  dem  Lebenden 
entnommenen  Symi)athicus  anstellte,  fand  Fettinfiltration  der  Ganglien- 
zellen, Vei-mehrung  des  Bindegewebes  zwischen  den  Zellen  etc.  —  Er- 
scheinungen, die  er  jedoch  für  sekundär  hält  und  von  den  Cii'kulations- 
störungen  abhängig  macht.  Die  Untersuchung  der  Schilddrüse  (Renaut, 
Soupault  u.  A.)  ergab  cirrhoti.sche  Pi'ozesse,  Hyperplasie,  Verödung  der 
Lymphspalten.  Hanau -Haenig,  ebenso  Eh  rieh  beschreiben  eine  diffuse 
parenchymatöse  Hyperplasie  mit  tiefgreifenden  Strukturveränderungen  der 
Zellen  und  Untergang  des  GoUoids;  Ehrich  betont  aussei-deni  den  auf- 
fallenden Blutreiclitum  und  die  Erweiterung  der  Gefässe.  Derartige  Ver- 
änderungen wurden  auch  an  Drüsen  festgestellt,  die  makroskopisch  nicht 
verändert  schienen.  Nach  Brissaud  unterscheidet  sich  der  Basedow- 
Kropf  in  pathologisch-histologischer  Hinsicht  jedoch  nicht  vom  geAvöhn- 
lichen.  —  Es  wurde  ferner  darauf  hingewiesen,  dass  eine  Hj^jerti'ophie 
resp.  eine  abnorme  Pei'sistenz  der  Thymus  bei  diesem  Leiden  häufig 
vorkomme. 

An  Theorien  über  das  Wesen  und  die  Grundlage  dieser  Erkrankung 
fehlt  es  nicht.  Die  Annahme,  dass  in  erster  Linie  eine  Affektion  des 
sympathischen  Nervensystems  vorliege,  hat  ^del  füi-  sich.  Ein 
grosser  Teil  der  Erscheinungen:  die  Tachycardie,  die  Dilatation  der  Ge- 
fässe, die  vasomotorischen,  die  sekretorischen  Störungen  u.  s.  av.  w^ürden 
sich  von  einer  Erkrankung  des  Sympathicus  ableiten  lassen;  jedenfalls 
ist  es  unberechtigt,  gegen  diese  Annahme  den  Umstand  ins  Feld  zu 
führen,  dass  ein  Teil  der  Symptome  auf  einen  Eeiz-,  ein  anderer  auf 
einen  Lähmungszustand  dieses  Nerven  hinweise;  die  Erki-ankungen  des 
Nervensystems  schaffen  recht  häufig  eine  Kombination  von  Reiz-  imd 
Lähmungssymptomen  in  demselben  Nervengebiet,  ohne  dass  darin  ein 
Widerspruch  gefunden  werden  darf.  So  soll  nach  den  Untersuchimgen 
von  Morat,  Abadie  u.  A.  die  Reizung  des  Sympathicus  thoracalis  die 
Erscheinungen  der  Tachycardie,  des  Exophthalmus  und  -  der  kongestiven 
Schwellung  der  Glandula  thyreoidea  auslösen  können.  In  einem  Reiz- 
zustand der  Vasodilatatoren  des  Sympathicus  erblickt  Abadie,  dem 
sich  Dastre,  Valengon  u.  A.  anschüessen,  das  Wesen  der  Krankheit. 
Dagegen  verlaufen  nach  Cyon  die  Vasodilatatoren  der  Th^Teoidea  und 
die  Acceleratores  cordis  im  Depressor.  Auch  FranQois-Franck  hat 
die  Abadie 'sehe  Lehre  und  ihre  Folgerungen  bekämpft. 

Eine  andere  Theorie  verlegt  den  Sitz  der  Erki'ankung  in  die  Medulla 
oblongata.  Für  diese  Annahme  sprechen  zwar  keine  (oder  doch  nur 
vereinzelte  unsichere)  i)athologisch  -  anatomischen  Befunde,  aber  die 
Expeiimentaluntei'suchungen  Filehne's,  welcher  durch  Durchschneidung 
des  Corpus  restiforme  bei  Tieren  die  Symptome  des  M.  Based.  oder  doch 
einen  Teil  derselben  erzeugte.  Zu  ähnlichen  Resultaten  kamen  Dur- 
dufi  und  Bienfait.    Auch  die  Thatsache,  dass  Ophthalmoplegie  und 
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Bulbärsymptome  sich  g-elegentlich  im  Verlauf  des  M,  Basedowii  entwickeln, 
sollte  als  Stütze  dieser  Theorie  dienen.  Man  Avies  ferner  darauf  hin,  dass 
im  Moment  heftigster  Erregung  ein  Ivomplex  physiologischer  Erscheinungen 
entstehen  könne  —  die  Augen  werden  weit  geöffnet,  die  Bulbi  treten 
hervor,  das  Herz  schlägt  schnell  u.  s.  w.  —  der  uns  bei  der  Basedow'schen 
Krankheit  als  konstanter  und  gesteigerter  begegne.  Möglicherweise  ent- 
halte der  Pons  und  die  Oblongata  einen  centralen  Appai-at,  dessen  Reizung 
diesen  Symptomkomplex  auslöse  (Putnam).  Nach  Möbius,  Iririssaud  u.  A. 
ist  dieses  Gebiet  ein  locus  minoris  resistentiae  für  das  Basedowgift  (s.  u.). 
Einzelne  französische  Forscher  sind  sogar  soweit  gegangen,  den  Morb. 
Basedowii  für  eine  Folge,  ein  Symptom  der  Hysterie,  zu  erklären. 

Neuerdings  ist  besonders  von  Gauthier  imd  Möbius  eine  andere 
Theorie  aufgestellt  worden,  für  die  auch  Joffroy,  Marie,  Revilliod, 
Kehn,  Jauniu  u.  A.  eingetreten  sind.  Nach  dieser  beruht  die  Er- 
krankung auf  einer  erhöhten  bezw.  abnormen  Thätigkeit  der  Schild- 
drüse (Hyperthyi-eoidisation  oder  Dysthyreosis).  Diese  Theorie  stützt 
sich  auf  die  jetzt  von  der  Mehrzahl  der  Forscher  anerkannte  Thatsache 
—  nur  H.  Münk  steht  ihr  noch  völlig  ablehnend  gegenüber  —  dass  die 
Schilddi-üse  ein  für  den  Organismus  notwendiges  Organ  ist,  welches  Stoffe 
produziert,  die  er  nicht  entbehren  kann,  resp.  die  Aufgabe  hat,  giftige 
Stoä'wechselprodukte  zu  neutralisieren.  Blum  und  besonders  v.  Cyon 
haben  die  Entgif  tun  gstheorie  weiter  ausgebildet.  Nach  letzterem  mrd  das 
in  den  Tierkörper  eingeführte  Jod  durch  die  Thja^eoidea  in  einen  unschäd- 
lichen chemischen  Körper  verwandelt  etc.  Es  wurde  ferner  experimentell 
festgestellt,  dass  sich  durch  Zufuhr  von  Schilddrüsensaft,  durch  eine  An- 
häufung von  Schilddrüsenprodukten  im  Tierkörper  ein  grosser  Teil  der 
Symptome  des  M.  Basedov^di  erzeugen  lasse  (Ballet,  de  Enriquez, 
Lanz).  Freilich  hat  Buschan  dagegen  eingewandt,  dass  er  nach  reich- 
lichem Genuss  von  Thyreoidintabletten  an  sich  keine  Störungen  der  Ge- 
sundheit wahrgenommen  habe.  Dagegen  beschreibt  Notthafft  einen  Fall 
von  Morbus  Basedowii  nach  übermässigem  Genuss  von  Schilddi'üseutabletten 
(es  waren  1000  genommen  worden),  und  ich  habe  es  ebenfalls  gesehen, 
dass  ein  älteres  Fräulein  gegen  Fettsucht  Thyreoidintabletten  (und  zwar 
bis  zu  9  pro  die)  gebraucht  hatte  und  im  Anschluss  daran  unter  den 
Erscheinungen  des  Morbus  Basedowii  erki-ankte.  Allerdings  lag  der  Fall 
hier  dadurch  etwas  kompliziert,  dass  sich  ausserdem  in  Folge  starken 
Potatoriums  die  Zeichen  der  Polyneuiitis  entwickelt  hatten.  —  Kehn 
denkt  an  eine  lokale  Einwirkung  des  „Basedowgiftes"  auf  die  be- 
nachbarten Nerven  und  Gefässe  sowie  an  eine  allgemeine  Intoxilvation 
durch  dasselbe. 

Jedenfalls  hat  die  Hypothese,  welche  das  Leiden  auf  eine  abnorme 
Steigerung  der  Funktion  der  Glandula  thyreoidea  bezieht,  etwas  sehr  Be- 
stechendes. Man  müsste  freilich  no(;h  die  weitere  Annahme  machen,  dass 
die  Schilddrüse  bei  nervösen  Personen  leicliter  in  diesen  Krankheitszustand 
versetzt  wird,  und  dass  nervöse  Erregungen  besonders  geeignet  sind, 
dieses  Organ  zu  vermehrter  Thätigkeit  anzuspornen.  Die  experimentellen 
Versuche  durch  Nervenreizung  die  Sekretion  der  Gland.  thyreoidea  an- 
zuregen, haben  freilich  zu  negativen  Ergebnissen  geführt  (Hürthle). 

Die  Annahme,  da.ss  toxische  Produitte  bei  der  Basedow'schen  Kraulchoit  eine 
Rolle  spielen,  scheint  eine  gewisse  Stütze  durcli  den  Nacliwcis  von  GiftkörptMMi  im  Horn 
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dieser  Kranken  zu  crlialten  (Chevalier,  Ho  in  et  und  Silber).  Beachtenswert  ist 
auch  die  Venniitiintr,  liass  die  Verödinif,'-  der  Lyniphspalten  in  der  Scliilddrüse  eine 
Uebcrsi'hwciunmiiff  des  Venenbluts  mit  den  Sekrelionsjjroduliteii  der  Schilddrüse 
bedinge. 

Einzoliio  Heol)achtunpfen  scheinen  daraul'  hinzuweisen,  dass  eine  akute  postinfek- 
tiöse Thyreoiditis  den  Ausganysjjuiikt  des  Leidens  bilden  kann  (Reinholdj  Schliesslich 
ist  läu  UuMston  der  Möbius'schon  Lehre  die  Thatsache  ins  l^eld  geführt  worden,  dass 
der  J\I.  Hasedowii  zuweilen  in  Myxoedeni  übergeht  (Sollier,  Baldewiu,  Kowalewsky, 
Joffroy).  J\lit  Jintschiodenlieit  hat  sich  jüngst  Ellrich  gegen  die  Intoxikations-  und 
Schiliklrüsoiithoorie  und  für  die  Annahme  einer  vasoinolorisclien  Neurose  ausgesprochen; 
aus  der  Alteration  der  (Tct'ässnerven  (bezw.  ihres  Clentrums)  und  deren  Folgen  sucht  er 
alle  Erscheinungen  zu  erklären. 

Lemcke  nimmt  an,  dass  das  hypothetische  Gift  in  erster  Linie  auf  die  Musku- 
latur wirke  und  eine  Atonie  derselben  bedinge.  Auch  As  kan  asy  hat  auf  die  von  ihm 
erhobenen  Boi'uncle  an  der  Muskulatur  grosses  Gewicht  gelegt,  doch  steht  seine  musku- 
läre Theorie  auf  schwachen  Füssen.  Noch  weniger  begründet  oder  geradezu  phantastisch 
ist  die  Hypothese  P.  Londe's,  welcher  in  der  Hypotonie  das  Grundsymptom  erbhckt 
und  dieserhalb  die  Affektion  vom  Cerebellum  ableitet. 

Ich  kann  mich  von  der  Auffassung-  des  Morb.  Basedowii  als  einer 
Neui'ose  nicht  lossagen,  nehme  aber  auch  an,  dass  diese  die  Funktion  der 
Schilddrüse  vor  Allem  beeinflusst  und  durch  Vermittelung  derselben  eine 
Eeihe  der  Erscheinungen  und  Beschwerden  hervorbringt. 

Therapie.  Die  Hauptaufgabe  des  Arztes  ist  es,  den  Kranken  unter 
günstige  Lebensbedingungen  zu  setzen.  Gelingt  es,  den  Quell  zu  ver- 
schliessen,  aus  dem  die  denselben  treffenden  psjxhisclien  Erregungen  ent- 
springen, so  ist  damit  viel  geschehen.  Aber  auch  wo  ein  derartiger 
Anlass  fehlt  oder  nicht  zu  beseitigen  ist,  ist  seelische  und  körperliche 
Euhe  das  erste  Erfordernis.  Schon  aus  diesem  Grunde  ist  es  in  vielen 
Fällen  empfehlenswerth,  den  Patienten  aus  seiner  Familie,  aus  seinem 
Beruf  in  eine  andere  Umgebung  zu  versetzen.  Da  kann  ein  Aufenthalt 
auf  dem  Lande,  eine  Ueberführung  in  ein  Krankenhaus,  resp.  in 
eine  Nervenheilanstalt  von  grösstem  Vorteil  sein. 

Auch  durch  seinen  persönlichen  Einfluss,  durch  die  psj^chische  Be- 
ruhigung kann  der  Arzt  viel  erreichen. 

Massige  Bewegung  im  Freien  ist  erlaubt  und  sogar  notwendig; 
grössere  Märsche,  Treppensteigen  etc.  sind  jedoch  zu  vermeiden.  Bei  hoch- 
gradiger Tachycardie  ist  Bettruhe  notwendig. 

Der  Genuss  von  Kaffee  und  Thee,  auch  das  Rauchen  ist  zu 
untersagen.  Von  Getränken  ist  Milch,  Kakao,  Kefii',  Sauerbrimnen  — 
auch  wohl  ein  guter  Rotwein  und  ein  leichtes  Bier,  wenn  es  vertragen 
wird,  in  kleinen  Quantitäten  —  zu  empfehlen.  Die  Ernährung  soll  eine 
kräftige,  reizlose  und  vorAviegend  (aber  nicht  ausschliesslich!)  vegetabilische 
sein.  Der  günstige  Einfluss  der  längere  Zeit  fortgesetzten  vegetabilischen 
Diätkur  ist  in  den  letzten  Jahren  von  v.  Ziemssen  gerühmt  woi-den. 
Der  Leberthran  wird  besonders  empfohlen. 

Der  Geschlechtsgenuss  ist  aufs  Aeusserste  einzuschränken.  Alles, 
was  dem  Kranken  Aufregung  bereiten  kann:  Börsen thätigkeit,  Kartenspiel, 
Theaterbesuch  etc.  ist  zu  meiden. 

In  frischen,  nicht  zu  schweren  Fällen  erweist  sich  eine  milde  Kalt- 
wasserkur, namentlich  die  Amvendung  kalter  Abreibungen  und 
lauer  Halbbäder  zuweilen  als  heilbringend.  Auch  die  feuchten  Ein- 
packungeu  können  die  Tachycardie  mildern.    A\'internitz  jtreist  die  Er- 
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folge  der  Hydrotherapie  sehr.  Der  Aufenthalt  an  der  See  kann  vor- 
teilhaft sein,  der  Gebrauch  der  Seebäder  ist  durchaus  kontraindiziert. 

Das  Höhenklima,  besonders  der  Aufenthalt  auf  Höhen  bis  zu 
1000  ni.  z.  B.  in  Aussee,  Triberg-,  St.  Blasien,  Giessbach  etc.  ist  in  nicht 
zu  weit  vorgeschrittenen  Fällen  manchmal  von  gutem  Einfiuss.  Selbst  in 
St.  Moritz  sollen  Besserungen  erzielt  sein.  Das  Bergsteigen  ist  dabei 
aber  unbedingt  zu  untersagen. 

Eine  Badekur  in  Nauheim  wird  neuerdings  warm  empfohlen. 
Auch  C'udoAva  soll  Gutes  leisten.  Die  Wirkung  der  Stahlbäder  (Pyi-mont 
u.  s.  w.)  Avird  von  einzelnen  Aerzten  gei'ühmt. 

Die  Elektrotherapie  führt  bei  dieser  Krankheit  oft  zu  treftliclien 
Resultaten.  -Die  beste  Methode  der  Anwendung  ist  die  stabile  Gal- 
vanisation des  Sympathicus:  Man  setze  eine  Elektrode  (die  Kathode) 
von  etwa  2 — 3  cm  Durchmesser  in  die  Gegend  aussen  vom  grossen 
Zungenbeinhoi-n,  zwischen  Unterkieferwinkel  und  Innenrand  des  Sterno- 
cleidomastoideus,  die  andere  grössere  in  die  Nackengegend  (etwa  in  Höhe 
des  5. — 7.  Halswirbels)  und  schalte  nun  einen  allmählich  anwachsenden 
Strom  von  2 — 3  Milli-Amperes  ein,  den  man  nach  2 — 3  Minuten  wieder 
ausschleichen  lässt.  Mit  dieser  Behandlung,  die  über  einen  längeren  Zeit- 
raum ausgedehnt  werden  muss,  habe  ich,  ebenso  wie  viele  andere  Aerzte, 
AvesentUche  Erfolge  erzielt.  Man  hüte  sich  vor  starken  Sti'ömen,  wie 
sie  z.  B.  Allard  empfiehlt,  und  bedenke,  dass  oft  wenige  Elemente 
genügen,  um  einen  starken  Strom  zu  erzeugen.  Durch  Nichtbeachtung 
dieses  Umstandes  glaube  ich  in  einem  Falle,  den  ich  im  Beginn  meiner 
nervenärztlichen  Thätigkeit  behandelte,  eine  Verschlimmerung  des  Zustandes 
herbeigeführt  zu  haben.  —  Vigouroux  empfiehlt  folgende  Methode  der 
faradischen  Behandlung:  Breite  Anode  von  7 — 8  cm  Dui'chmesser  im 
Nacken,  kleine  Kathode  von  1  qcm  zuerst  auf  Sympathicus  beiderseits 
je  Vjo  Minuten  lang,  Strom  so  stark,  dass  der  M.  sternocleidomastoideus 
sich  kontrahiert,  dann  auf  die  motorischen  Punkte  des  M.  orbicul.  palpebr., 
Lider  und  Umgebung  des  Auges,  darauf  etwas  grössere  Kathode  auf 
Jugulum,  Schilddrüse  und  Herzgegend,  Dauer  10 — 12  Minuten.  Diese 
Behandlung  Avird  jeden  zweiten  Tag  angewandt  und  Wochen  oder  Monate 
lang  fortgesetzt.  Dabei  soU  der  Strom  in  der  Herzgegend  schAvach,  in 
der  Gegend  der  Thj^reoidea  stark  sein.  Die  Franklinisation  (Spitzen- 
strom auf  Herzgegend)  soll  ebenfalls  von  guter  Wirkung  sein. 

Arzneiliche  Behandlung:  Es  giebt  viele  empfehlenswerte,  keine 
zuverlässigen  Arzneimittel.  Eisen,  Chinin,  besonders  das  China-decoct, 
Belladonna  (nach  Gowers  in  steigenden  Dosen),  auch  Jodkalium  mögen 
versuchsweise  verordnet  werden,  Avenn  die  erAvähnten  Methoden  der  All- 
gemeinbehandlung versagen.  Bei  der  Anwendung  der  Jodpräparate  ist 
aber  besondere  Vorsicht  geboten  (hat  man  doch  selbst  luiter  Jodbehandlung 
de.s  Kropfes  Symptome  des  Morb.  BasedoAvii  sich  entwickeln  sehen).  Kocher 
und  l^rachewsky  loben  das  Natriumphosphat  in  Dosen  von  2 — 10  gr. 
pro  die.  Ich  habe  von  dem  Mittel  auch  Gutes  gesehen.  —  Was  die  Be- 
kämpfung einzelner  Symptome  betrifft,  so  sind  als  Mittel  gegen  die  Herz- 
beschAverden.  auch  gegen  die  Angst  und  Unruhe,  in  erster  Linie  die  Brom- 
präparate, besonders  das  Bromnatrium  zu  verordnen  (drei  Mal  täglich 
1 .0 — 2.0).  Die  Digitalis  wirkt  nicht  günstig  auf  die Tachycardie,  kann  aber 
bei  Kompensationsstörungen  etAvas  leisten.  Mehr  Nutzen  bringt  die  Tinctura 
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Stropliaiiti  (ö — 8 — 10  Tropfen  iiieliinials  täglich).  Die  Convallaria 
ist  ebenfalls  empfohlen  worden  (Mni  i  ay).  Vetlesen  bezeichnet  Acid. 
sulf.  dilut.  (drei  Mal  täglich  zehn  Tropfen)  als  ein  branchbares  Mittel.  — 
Anch  kalte  Kompressen,  eine  Eisblase  anf  die  Herzgegend,  sowie  das 
Tragen  einer  Herzflasche  köinien  zur  Linderung  der  Beschwerden  bei- 
tragen. (4egen  die  Durchfälle  zeigt  sich  Opium  nicht  wirksam,  mehr 
sah  ich  von  ('olombo;  auch  sind  die  Brompräparate  manchmal  von 
Nutzen.  AVenn  die  Ansicht  von  Möbius,  dass  dei'  Organismus  auf  dem 
Wege  des  Darmes  das  Gift  auszuscheiden  bestrebt  sei,  richtig  wäre, 
dürfte  man  die  Durchfälle  überhaupt  nicht  bekämpfen. 

Ist  die  Schweisssekretion  eine  sehr  ei-hebliche,  so  kann  man  Atropin 
versuchen.  Doch  erreicht  man  gewöhnlich  mehr  durch  die  hydriatlsche 
und  elektrische  Behandlung. 

Der  Exophthalmus  kann,  wenn  er  erheblich  ist,  das  Tragen  einer 
Schutzbrille  notwendig  machen.  Husten,  Pressen  und  dergleichen  Lst 
nach  Möglichkeit  zu  vermeiden  resp.  zu  bekämpfen.  Kompression  des 
Bulbus  ist  nutzlos.  Die  Conjunctivitis,  die  seltenere  Keratitis  traumatica 
muss  nach  bekannten  Grundsätzen  behandelt  werden.  —  Der  Exophthalmus 
kann  die  Blepharoraphie  erforderlich  machen. 

Gegen  den  Marasmus  ist  eine  milde  (modifizierte)  Weir  Mitchell- 
Kur  zu  empfehlen. 

Durch  die  Anwendung  des  Hypnotismus  habe  ich  Erfolge  weder 
selbst  erzielt,  noch  sind  mir  Fälle  bekannt  geworden,  in  denen  diese 
Behandlung  zu  einem  günstigen  Eesultate  fülii'te.  Möbius  spricht  aber 
von  einigen  Erfolgen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  hat  eine  „Behandlung  von  der  Nase 
aus"  eine  wesentliche  Besserung  bewii'kt.  Jedenfalls  ist  es  erforderlich, 
die  etwa  vorhandenen  Schwellungen  durch  Kauterisation,  resp.  auf  galvano- 
kaustischem Wege  zu  beseitigen.  Freilich  sollen  auch  Sjnnptome  der 
Basedow'schen  Krankheit  durch  eine  derartige  Behandlung  der  Nase 
hervorgerufen  worden  sein  (Schmidt,  Semon). 

Auch  nach  gynäkologischen  Operationen  sah  man  in  vereinzelten 
Fällen  Besserung  eintreten. 

Schliesslich  sind  in  den  letzten  Jahi'en  Versuche  gemacht  Avordeu, 
diu-ch  Einführung  von  Schilddrüsensubstanz  oder  der  aus  ilu^  gewonnenen 
Produkte  (Thyreojodin  u.  s.  w.)  in  den  Körper  das  Leiden  zu  bekämpfen, 
eine  Behandlimg,  die  der  oben  entwickelten  Theorie  der  Hj'perthyreoidi- 
sation  schnui'stracks  zuwiderläuft.  Einer  kleinen  Zahl  scheinbarer  und 
schwer  zu  deutender  Erfolge  steht  eine  weit  grössere  von  Misserfolgen 
gegenüber.  Auch  nach  dem,  was  ich  persönlich  gesehen  habe,  muss  ich 
mich  entschieden  gegen  diese  Therapie  aussprechen. 

Owen,  Mikulicz,  Galdi  u.  A.  haben  die  Thymus  (frische  Hamrael- 
thymus,  10 — 15  gr)  verfüttert  und  angeblich  Erfolge  erzielt.  Empfohlen 
wurde  ferner  die  Anwendung  der  aus  den  Ovaiien  hergestellten  Präparate 
(Delannay,  Seeligmann,  Moreau).  Auch  ich  habe  in  einem  Falle, 
in  welchem  das  schwere  Leiden  in  die  Zeit  der  beginnenden  Menoiiause  fiel^ 
unter  dem  Gebrauch  dieses  Mittels  eine  erhebliche  Besserung,  namentlich 
eine  Gewichtszunahme  (von  18  Pfd.)  eintreten  sehen. 

Ballet  und  Enriquez  haben  das  Sci'um  von  Hunden,  denen  die 
Thyi-eoidea  exstii-piert  war,  angewandt  und  angeblich  als  wirksam  be- 
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fmuleu.  Das  Gleiclie  giebt  Burg  hart  an,  ausserdem  will  er  das 
Serum  einer  Myxoedemkranken  einem  am  Morb.  Based.  leidenden  Mädchen 
„mit  entschiedenem  Erfolg'"  injiziert  haben.  Lanz  verAvandte  mit  dem 
gleichen  Resultat  die  ^lilch  thyreoidectomierter  Tiere. 

Chirurgische  Eingriffe,  die  sich  gegen  die  Struma  richten, 
sind  ziu"  Heilung  dieser  und  der  Krankheit  selbst  empfohlen  worden. 
In  einzelneu  Fällen  hat  man  durch  elekti'oly tische  Behandlung 
der  Struma  eine  Verkleinerung  derselben  herbeigeführt.  Auch  Injektionen 
von  Jodoformaether  in  das  Parencliym  der  Drüse  wurden  empfohlen 
(Pitres). 

In  den  letzten  Jahren  sind  zahlreiche  Operationen  ausgeführt  worden, 
welche  darauf  hinzielten,  die  Schilddrüse  unschädlich  zu  machen,  sei  es 
durch  dii-ekte  Exstirpation  (Strunu^ctomie)  oder  durch  andere  Methoden. 

Von  der  Besprechung  der  Poncet'schen  Exothyropexie,  die  wohl 
luu-  ein  ephemeres  Interesse  hat,  dürfen  wir  hier  absehen.  In  Frage 
kommt  nur  die  p  a  r  t  i  e  1 1  e  S  t  r  u  m  e  c  t  o  m  i  e.  Von  T  i  1 1  a  u  x  und  Kehn  wurde 
die  Operation  zuerst  ausgeführt.  In  den  letzten  Jahren  hat  eine  grosse 
Reihe  von  Chiriu'gen  (Rehn,  Kocher,  Krönlein,  Mikulicz,  Lemcke, 
AVolff,  Kümmel,  Horsley,  Schulz,  Pean,  Booth,  Bennecke  u.  A.) 
Erfahrungen  gesammelt,  die  zum  grossen  Teil  ermutigend  sind.  Recht 
oft  wurde  wesentliche  Besserung,  nicht  selten  Heilmig  erreicht.  Heyden- 
reich's  Statistik  berechnet  einen  günstigen  Einfluss  der  Operation  in 
82  7o  der  Fälle.  Starr  hat  140  operierte  Fälle  zusammengestellt,  davon 
verliefen  23  letal,  24  wurden  geheilt,  45  gebessert,  3  blieben  unverändert, 
in  45  war  das  Resultat  ein  unsicheres.  Auch  Kümmel  hat  sich  mit 
Entschiedenheit  für  die  Operation,  mit  der  er  glänzende  Resultate  er- 
halten haben  v^ill,  ausgesprochen.  Freüich  haben  Andere,  die  die  von  ihm 
operierten  Fälle  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatten,  die  vollkommene 
Heilung  nicht  anerkennen  wollen. 

Nach  der  sorgfältigen  Statistik  von  Sorgo,  die  sich  auf  172  Fälle  von  Strumectomie 
bei  Morb.  Basedowii  aus  den  Jahren  1894 — 96  bezieht,  ist  Besserung  in  51  "/o  (und  zwar 
15.2  %  bedeutende,  36  deutliche  Besserung),  Heilung  in  27.9  "/o,  Misserfolg  in  6.4  ^/o 
erzielt  worden,  während  in  13.9  "/o  der  Tod  während  oder  kurz  nach  der  Operation 
eintrat.  Somit  sprechen,  wie  Sorgo  ausführt,  die  Resultate  der  praktischen  Erfahrung 
für  die  Berechtigung  und  den  Nutzen  der  Operation.  Aber  diese  ist  erst  am  Platze,  wenn 
die  interne  Behandlung  sich  als  unwirksam  erwiesen  hat,  sowie  bei  sehr  rascher  bedroh- 
licher Progression  und  excessiver  Entwickelung  einzelner  Symptome. 

In  den  letzten  Jahren  sind  Rehn  sowie  Reiubach  (-Mikulicz)  wieder  mit 
Bestimmtheit  für  diese  Therapie  eingetreten.  Reinbach  berichtet  über  18  Fälle  aus 
der  Klinik  von  Mikulicz.  In  12  derselben  war  der  Erfolg  ein  vollständiger  und  konnte 
in  9  noch  4 — 5  Jahre  nach  stattgehabter  Operation  konstatiert  werden,  in  3  war  die 
Besserung  eine  wesentliche,  indess  ist  die  Beobachtungszeit  eine  zu  kurze.  Einen  Miss- 
erfolg sahen  sie  nur  in  einem  Falle.  Wenn  auch  aus  einzelnen  der  mitgeteilten 
Krankengeschichten  die  Diagnose  M.  Basedowii  nicht  in  überzeugender  Weise  hervor- 
geht, steht  es  doch  auf  der  anderen  Seite  fest,  dass  in  einer  Reihe  von  sicheren  Fällen  im 
Anschluss  an  die  Enucleation  der  Schilddrüse  bezw.  an  die  partielle  Strumectomie  eine 
wesentliche  Besserung  oder  selbst  Heilung  eintrat.  Sobald  die  interne  Thei-apie  versagt,  sei 
diese  Operation  indiziert.  Rehn  hat  aus  eigener  Erfahrung  und  durch  Umfrage  bei  den  ver- 
schiedenen Chirurgen  177  Fälle  von  Struniectoinie  bei  Basedow  zusammenstellen  köiuien, 
davon  sind  102  geheilt,  47  gebessert,  4  mit  Missorfolg  operiert  und  24  tötlieli  verlaufen. 
Er  will  sofort  operieren,  weim  Drucksymptome  vorliegen ;  im  üebrigon  räumt  aber  auch  erder 
internen  Therapie  den  ersten  Platz  ein,  nur  solle  man  nicht  zu  lange  mit  der  Operation  warten. 
Besonders  lehrreich  ist  es,  dem  gegenüber  das  von  Ehricli  veröffentlichte  Jlaterial 
(■rarre's  zu  halten.  Eine  vollkommene  Heilung  hat  dieser  nur  einmal  eintreten  sehen  und 
zwar  in  einem  Falle  von  sekundärem  Morb.  Based.,  dazu  kommen  zwei  mit  wesentlicher 
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Ik'ssiM-iuit^,  die  iiber  nicht  sicher  auf  die  Operation  zu  beziehen  ist,  ein  Fall  mit  geringer 
üessorung  und  vier  Misserl'olgo.  Wie  vorsichtig  solche  Recherchen,  wie  sie  Kehn  au- 
gestellt hat,  verwertet  werden  müssen,  geht  auch  aus  der  Angabe  Ehrich 's  hervor,  dass 
er  bei  persönlicher  Untersuchung  der  entsprechenden  Fälle  zu  ganz  anderen  Kesultateu  als 
den  l'iir  die  lieh  n 'sehe  Sanimell'orschung  ermittelten  gelangt  sei.  JJer  Autor  verwirft  auf 
Urund  seiner  Anschauungen  vom  Wesen  und  Ursprung  des  Leidens  die  Operation  völlig. 

Ein  abscliliessendes  Urteil  lässt  sicli  jedoch  über  diese  Frage  heute 
noch  nicht  abgeben.  Jedenfalls  soll  man  sich  zw  opei-ativen  Beliandlung 
erst  entschliessen,  wenn  die  milderen  Behandlungsmethoden  diu'chaus  ver- 
sagt haben.  Andererseits  bilden  hochgradige  Kachexie  und  Herzschwäche 
eine  Kontraindikation  für  die  chirurgisclie  Therapie. 

Marie  will  die  Strumectoniie  auf  die  Fälle  von  „Kropf  mit  sekund. 
Basedowsymptomen"  beschränken.  — 

Von  französischen  Autoren  (Abadie,  Jaboulaj',  Chipault  u.  A.) 
sowie  von  Jonnesco,  Schwartz  u.  A.  ist  dann  schliesslich  noch  die  Durch- 
schneidung des  Halssympathicus  unterhalb  des  Ganglion  supremum  resp. 
die  ein-  oder  doppelseitige  Resektion  dieses  Ganglions  oder  aller  drei 
Ganglien  nebst  dem  zugehörigen  Sympathicusabschnitt  empfohlen  \\'orden. 
Chipault  und  namentlich  Jonnesco  (sowie  Gerard- Mar chant, 
Schwartz  u.  A.)  wollen  mit  dieser  Behandlung  gi'osse  Erfolge  erzielt  haben, 
während  Andere  über  ungünstige  Eesultate  resp.  schnelle  Rückfälle  etc. 
(Peugnier)  berichtet  und  die  Operation  verworfen  haben  (Jaboulaj''- 
Lannois,  James  Berry).  v.  Cyon  vermutet,  dass  bei  derselben  zuweilen 
der  Depressor  durchschnitten  sei  und  dass  sich  daraus  die  Erfolge  vielleicht 
erklären  (s.  o.).  Von  den  deutschen  Chirurgen  hat  unseres  Wissens  nm- 
Garre  einmal  die  Operation  resultatlos  ausgeführt.  Rehn,  der  32  Fälle 
von  Sympathicectomie  aus  der  Liter atm^  zusammenstellte,  nimmt  füi-  9 
(28  7o)  Heilung,  für  61  (50%)  Bessertmg  an,  4  seien  ungeheUt  geblieben 
und  3  gestorben;  er  hält  die  Operation  zwar  für  gefahrloser,  aber  längst 
nicht  so  sicher  wie  die  Strumectomie. 

Wir  haben  noch  nicht  das  Recht,  über  diese  Behandlung  den  Stab  zu 
brechen.  Wenn  wir  auch  einen  centralen  Sitz  des  Leidens  für  wahi-- 
scheinlich  halten,  könnten  doch  mit  diesem  Eingriff  die  Bahnen  unter- 
brochen werden,  auf  welchen  sich  der  lü-ankheitsprozess  entfaltet. 
Zweifellos  kommt  aber  auch  diesem  Verfahren  gegenüber  immer  zuerst 
die  interne  Therapie  zur  Geltung,  und  ich  habe  mich  bislang  zu  einer  Be- 
fürwortung der  Sympathicectomie  noch  nicht  entschliessen  können. 

Das  Myxoedem  (Gull,  Ord).  Die  Cachexie  pachydermique(Charcot). 

Gull  und  Ord  haben  in  den  70er  Jahren  die  Aufmerksamkeit  auf 
ein  Leiden  gelenkt,  das  sich  in  erster  Linie  diu'ch  eine  eigentümhche 
Schwellung  der  Haut  und  des  Unterhautgewebes  dokimientiert. 

Diese  Sclwellung  bildet  sich  zuerst  und  besonders  im  Gesicht, 
dann  an  den  Extremitäten,  gewöhnlich  im  Beginn  an  den  unteren,  später 
an  den  oberen. 

Das  Gesicht  erscheint  gedunsen,  blass,  breit  und  voll.    In  dei-* 
Gegend  des  Kinnes  und  nm  die  Augenlider  herum  kfinnen  sich  Wülste 
bilden.    Die  stark  geschwollenen  Lider  lassen  nui-  einen  schmalen  Spalt 
zwischen  sich,  die  Nase  ist  plump  und  dick,  das  Gesicht  hat  einen  stumpfen 
Ausdntck  (Fig.  362).    Die  Zunge  ist  dick  und  plump. 
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In  ähnlicher  \\'eise  tritt  die  Schwellnng  am  Plalse  nnd  an  den 
^Extremitäten  hervor.  Letztere  sind  nnt'örniig-  aufgetrieben;  die  Hände 
erinnern  an  Tatzen.  Die  Haut  ist  blass  nnd  kalt;  sie  fühlt  sich  derb, 
prall-elastisch  an,  der  Fingerdrnck  hinterlässt  nirgends  Dellen,  ein 
echtes  Oedem  ist  an  keiner  Stelle  nachzuweisen.  Die  Sclnveiss- 
sekretion  versiegt,  die  Haare,  auch  wolü  die  Nägel  fallen  aus,  die 
Haut  Avird  trocken  nnd  rauh  und  schilfert  kleienfiirmig  ab.  —  An 
einzelnen  Stellen,  z.  B.  über  der  Clavicnla,  am  Nacken  bilden  sich  zu- 
weilen klumpige  Infiltrationen  der  Haut.  Auch  eine  Infiltration  der 
Schleimhäute,  z.  B.  der  Mundschleimhaut,  des  Gaumens,  und  Zahnausfall 
wird  oft  beobachtet. 

Der  ganze  Habitus  des  Kranken  hat  etwas  Plumpes  und  Schwer- 
fälliges, und  erhöht  wird  dieser  Eindi'uck  durch  die  Muskelschwäche 


Fig.  3G2.   Eine  an  Mjrxoedem  leidende  Frau.   (Nach  Charcot.) 


einerseits,  durch  die  Abnahme  der  Intelligenz,  die  geistige  Stumpf- 
heit andererseits. 

Die  Verlangsamung  des  Denkens,  Sprechens  und  der  Bewegungen, 
besonders  der  schwerfällige,  watschelnde  Gang  gehören  zu  den  charakte- 
ristischen Zeichen  dieser  Erkrankung. 

Abnahme  des  Gehörs  ist  eine  häufige  Erscheinung.  Auch  Amblyopie 
kommt  vor.  Ophthalmoskopische  Veränderungen  (Atropliia  N.  optici,  Neu- 
ritis optica)  werden  nur  ausnahmsweise  nachgewiesen  (Wadswortli). 
Auch  die  übrigen  Sinnesempfindungen  können  abgestum])ft  sein. 

Zu  den  selteneren  Symptomen  gehört  die  Albuminurie,  die  Glyco- 
surie,  die  Synovitis  des  Kniegelenks  etc. 

Die  Körpertemperatur  sinkt  gewöhnlich  unter  die  Norm;  auch 
klagen  die  Kranken  meist  über  abnorme  Kälteempfindnng. 

Unter  den  subjektiven  Beschwerden  sind  im  Uebrigen  Kopfschmerz, 
Vergesslichkeit,  Schwindelempfindungen,  Schwächeimd  Schwer- 
fälligkeit die  prävalierenden. 
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Anaestliesie  findet  sich  liäiilig-er,  selten  ist  Muskelatroplüe, 
Inkoordination,  Kontraktur  etc.  vorlianden.  Die  Reflexe  sind  nieist  nonuaL 
Das  Gleiche  gilt  für  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven  und 
]\rnskeln.  An  der  Haut  wurde  eine  Ki-höhung-  des  elektrischen  Leitungs- 
widerstandes festgestellt.    Die  Stimme  wird  lauh,  heiser  und  monoton. 

Die  Glandula  thj'reoidea  fehlt  oder  ist  sehr  kleiji.  Doch  kami 
eine  Schwellung  derselben  dem  Schwunde  voi-ansgehen. 

Zuweilen  besteht  eine  ausgespi'ochene  Tendenz  zu  Blutungen,  die 
ans  der  Nase,  dem  Zahnfleisch  oder  in  die  Haut  (Purpura)  erfolgen. 

Während  die  psychische  Alteration  sich  in  der  Regel  als  ein- 
fache Demenz,  event.  auch  durch  Erregtheit  und  Sinnestäuschungen 
charakterisiert,  sind  in  einzelnen  Fällen  Psychosen  unter  dem  Bilde 
der  Manie,  Melancholie,  halluzinatorischen  Paranoia  etc.  beobachtet  worden 
(Savage). 

Das  Myxoedem  befällt  Frauen  weit  häufiger  als  ^länner  (auf  10 
Männer  kamen  117  Frauen).  Es  entwickelt  sich  langsam  und  nimmt 
einen  langsam  fortschreitenden  Verlauf,  doch  ist  der  Grad  der 
Schwellung  grossen  Schwankungen  unterworfen. 

Die  Zunahme  des  ganzen  Körperumfangs,  das  aufgedunsene,  breite, 
ausdi'uckslose  Gesicht,  welches  allen  Fällen  eine  phj'siognomische  Aehn- 
lichkeit  verleiht,  die  monotone,  rauhe  Stimme,  die  dicken  Hände  und 
Füsse  (Maulwurfstatzen),  die  Langsamkeit  des  Denkens  und  der  Bewegungen, 
die  allgemeine  Körperschwäche  etc.  lassen  das  Leiden  leicht  ei'kennen, 
doch  hat  man  immer  festzustellen,  dass  nicht  Oedem,  sondern  mj'xöde- 
niatöse  Schwellung  der  Weichteile  vorliegt.  Auch  ist  vor  der  Verwechselung 
mit  dem  stabilen  Oedem  nach  habituellem  Erysipel  und  syphilitischem 
Oedem  zu  warnen. 

Meige's  Trophoedeme  familial  und  die  sog.  „Adipositas  dolorosa"  (H.  White) 
haben  nur  eine  oberflächliche  Aehnlichkeit  mit  dem  Myxoedem,  sodass  eine  Erörterung 
der  differentialdiagnostischen  Kriterien  unnötig  ist. 

Das  einzige  Ergebnis  der  pathologisch-anatomischen  Untersuchung, 
dem  wir  eine  wesentliche  Bedeutung  zuschreiben  können  —  ausser  der 
Aifektion  der  Haut  und  des  Unterhautgewebes  —  ist  die  Erkrankung 
der  Schilddrüse,  die  meist  in  einer  Verkleinerung  resp.  Atrophie  dieses 
Organs  besteht.  Diese  Veränderung  ist  mit  einiger  Regelmässigkeit 
konsta^tiert  worden  (auf  die  spärlichen,  besonders  von  Ponfick  betonten 
Befimde  an  der  Hypophysis  brauchen  wir  wohl  nicht  einzugehen).  Vor 
Allem  deuten  aber  experimentelle  und  klinische  Beobachtungen  anderer 
Ai't,  die  zum  Teil  schon  besprochen  wurden,  darauf  hin,  dass  die  Er- 
scheinungen des  Myxoedems  durch  den  Ausfall  der  Glandula  thyreoidea 
verursacht  werden.  Und  der  schlagende  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser 
(allerdings  auch  heute  noch  von  H.  Münk  bestrittenen)  Annahme^)  ist 
durch  die  moderne  Therapie  des  Myxoedems  geliefert  worden. 

Es  ist  das  Verdienst  von  Kocher  und  Reverdin,-)  gezeigt  zu 
haben,  dass  sich  nach  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  eine  schwere  und 
tiefgreifende  Gesundheitsstörung  entwickelt,  ein  Krankheitsbild,  das  als^ 


')  iiv  liült  nach  seinen  experimentellen  Untersuclumgen  die  Schilddrüse  überhaupt 
nicht  für  ein  lebenswichtiges  Organ.  Ihm  schliosst  sich  Katzeiistein  an,  während 
Horsley,  v.  Eiseisberg  und  Schiff  seine  Darlegungen  lebhaft  bekämpfen. 

^)  In  der  Preisschrift  von  Ooml)e  wird  Reverdin  die  Priorität  zugestanden. 
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Cachexia  strumipriva  bekannt  nnil  anerkannt  ist.  Nach  Tagen,  W'uchen, 
Monaten,  nuvnchnial  sogar  noch  nacli  längerer  Frist,  konnnt  es,  nachdem 
der  Patient  über  Miuligkeit,  Schmerzen  nnd  Schwere  in  den  Gliedern, 
Kältegefühl  nnd  dergl.  geklagt  hat,  znnächst  zn  Hüclitigen  Anschwelhmgen 
im  Gesicht,  an  den  Händen,  Füssen.  Allmählich  wird  die  Schwelhuig  und 
Gedunsenheit,  die  alle  die  für  das  Myxoedem  oben  geschildei-ten  Eigen- 
tümlichkeiten darbietet,  eine  andauernde.  Dazu  kommt  eine  Langsamkeit 
im  Denken,  Sprechen,  in  den  Bewegungen,  die 
sich  innner  mehr  steigert.  Die  Haut  wird 
blass,  kalt,  trocken,  abschilfernd,  die  Haare 
fallen  ans,  die  Knochen  bleiben  im  Längen- 
wachstum zurück.  Der  Kräfteverfall  steigert 
sich  mehi-  und  mehr,  und  wenn  nicht  durch 
die  zu  erörternden  Massnahmen  Einhalt  ge- 
boten wird,  so  geht  der  Kranke  in  der  Regel 
au  diesem  Leiden  zu  Grunde.  Auf  die  dui-cli 
das  Tierexperiment  festgestellten  analogen 
Ersclieinungen  soll  hier  nicht  eingegangen 
werden. 

Selir  wichtig  ist  die  Thatsache,  dass  die 
Erkrankung  ausbleibt,  wemi  nur  ein  Teil  der 
Drüse  entfernt  Avü'd,  also  bei  der  partiellen 
Strumectomie.  Freilich  ist  es  auch  nicht  ausser 
Acht  zu  lassen,  dass  nach  der  Totalexstirpation 
die  Symptome  der  Cacbexie  nicht  immer  und 
zuweilen  nur  in  geringem  Masse  zur  Aus- 
büdimg  kommen,  eine  Thatsache,  die  wahr- 
scheinlich darauf  zurückzufühi-en  ist,  dass  die 
sogen.  Nebendi'üsen  der  Thyreoidea  ihre 
Funktion  übernehmen. 

Genauere  Angaben  über  Zahl,  Lage,  Beschaffen- 
heit der  Glandulae  parathyreoideae  beim  Menschen 
werden  von  Welsh  gemacht.  Ebenso  hat  dieser  Autor 
experimentelle  Tierversuche  angestellt,  welche  sich  auf 
die  durch  den  Ausfall  dei-selben  bedingten  Funlctions- 
störungen  etc.  beziehen.  Auch  Gley  und  besonders 
Vassale  haben  diese  Frage  studiert.  Man  hat  be- 
hauptet, dass  für  die  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Nervensystems  und  die  psychischen  Abnormitäten  die 
Erkrankung  bezw.  der  Eunktionsausfall  der  Neben- 
schilddrüse verantwortlich  zu  machen  sei,  während 
die  trophischen  Störungen  etc.  von  der  Thyreoidea 
selbst  abhängen.  So  komme  ein  Myxoedem  mit  in- 
takter Intelligenz  vor  und  sei  darauf  zurückzuführen, 

dass  die  Schilddrüse  zu  Grunde  gegangen  sei,  während  die  Gland.  parathyreoid.  noch 
normal  funktionieren  (Brissaud).  —  Von  grossem  Interesse  ist  eine  Beobachtung  von 
Seldo witsch,  in  welcher  sich  bei  einem  14jährigcn  Mädchen  nach  Exstirpation  einer 
Struma  accessoria  baseos  linguae  ein  Myxoedem  entwickelte. 

Ferner  steht  es  fest,  dass  junge  Individuen  den  Verlust  der  Drüse 
schlechter  ertragen  als  alte. 

Da  die  Erscheinungen  der  Cachexia  strumii)riva  (und  thyreopriva) 
sich  völlig  mit  denen  des  Myxoedenis  decken,  kann  es  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  die  nächste  Ursache  dieses  Leidens  ein  -Ausfall  der 


Fig.  .S03.   FaU  von  infantilem 
Myxoedem.   (Eigene  Beobachtung.) 
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Funktion  der  Scliilddrüse  ist.  Wir  halten  es  für  seljr  wahrsclieinlich, 
dass  diese  ein  Sekret  ab.sündert,  welclies  toxischen  Stull  Wechselprodukten 
gegenüber  antitoxisch  wirkt.  Werden  diese  Produkte  nicht  zerstört,  so 
rufen  sie  die  Veränderungen  im  Organisimis  hervor,  welche  das  Myxoedem 
charakterisieren.  Vor  Allem  ist  es  das  centrale  Nervensystem,  an  welchem 
sich  dieser  deletäre  Eintiuss  geltend  macht. 

Es  kann  t'ernei-  nach  den  neueren  Erfahrune-';ii  ebensowenig  bezweifelt 
werden,  dass  der  sporadische  Kretinismus  ein  mit  dem  Myxoedem 
identisches  Leiden,  ein  infantiles  Myxoedem  daistellt.  Die  von  diesem 
Leiden  ergriffenen  Individuen  bieten  folgendes  Bild  (vgl.  Fig.  .368  und 
365  a):  Zwergwuchs,  Idiotie,  myxödematöse  Beschaffenheit  dei-  Haut,  auf- 
gestülpte Nase,  aufgeworfene  Lippen,  dicke  Zunge,  herunterhängende 
Wangen,  fehlender  Haarwuchs,  halbgeschlossene  Augen  mit  gewulsteten 
Lidern,  kurzer  plumper  Hals,  kurzer  unförmiger  Körper.  Oft  finden  sich 
fettartige  Wülste  in  der  Halsgegend.  Auch  die  Nabelhernie  kommt  auf- 
fallend oft  dabei  vor.  Der  Gang  ist  unbeholfen  oder  unmöglich.  Die  Sprache 
fjdilt.  —  DieEntwickelung  dieser  Individuen  ist  ausserordentlich  verlangsamt, 
me  Dentition  verzögert,  die  Erscheinungen  der  Pubertät  bleiben  aus  etc. 
Von  gi-ossem  Interesse  sind  die  besonders  dui*ch  Anwendung  der  Röntgen- 
strahlen festgestellten  Erscheinungen  am  knöchernen  Skelett,  die  im 
Wesentlichen  in  der  mangelhaften  und  verzögerten  Ossifikation,  in  der 
ungewöhnlichen  Persistenz  der  Epiphysenknorpel  im  höheren  Leljensalter 
bestehen  (vgl.  Fig.  366  a  und  b).  Beobachtungen  dieser  Art  wrden  von 
Hoffmeister,  Thibierge,  Gasne-Londe,  v.  Wyss,  Lange,  Springer, 
Joachimsthal,  Neumann  u.  A.  angestellt. 

Das  für  die  Auffassung  dieses  Leidens  ausschlag'gebende  Moment 
ist  der  Mangel  oder  die  Verkleinerung  bezw.  Atrophie  der  Schilddrüse, 
in  welcher  wir  die  Ursache  desselben  zu  suchen  haben.  Kocher, 
V.  Jaur egg  u.  A.  raachen  auch  für  den  endemischen  Ki'etinismus  diese 
Auffassung  geltend.  — 

Auf  das  Verhältnis  dieser  Affektioneu  zur  sog^.  Chondrodystrophia  foetalis  resp. 
zur  fötalen  Rachitis  und  dem  sog.  üongolentypus  der  Idiotie,  zur  Achondroplasie 
(Parrot,  Marie)  etc.  kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Ein  grosser  Teil  der  Fälle  von  sog.  „Infantilismus" — Bestehen- 
bleiben des  kindlichen  Habitus,  Wachstumshemmung,  mangelhafte  Aus- 
bildung der  Genitalien  resp.  rudimentäre  Geschlechtsorgane,  Beschränkt- 
heit, Fehlen  der  sekundären  Geschleclitscharaktere  —  (Bourneville, 
Thibierge,  Hertoghe,  Brissaud,  Meige-Allard)  gehört  hierher. 

Brissaud  unterscheidet  in  Anlehnung  an  Meige,  Lasegue,  Lorain  u.  A. 
zwei  oder  drei  Typen  des  Ini'antilismus,  einen,  der  mit  den  Erscheinungen  des  Myx- 
oedem einhergeht,  als  Infantilisme  myxoedcmateux,  einen  zweiten  als  Infantilisme 
de  Lorain  oder  „anangioplasique",  der  sich  als  eine  allgemeine  Wachstumshemmung 
mit  Persistenz  der  kindlichen  Formen  kennzeichnet  und  auf  verschiedenen  Ursachen  (be- 
sonders auf  angeborener  Gefässenge,  Offenbleiben  des  Ductus  Botalli  etc.)  beruhen 
könne.  Auch  auf  Alkoholismus  der  Eltern  und  hereditäre  Syphilis  kann  der  Infantilismus 
zuweilen  zurückgeführt  werden. 

Die  von  liummo  und  Ferranini  als  „öeroderma  genito-distrofico"  beschriebene 
Affektion  —  Trockenheit  und  abnorme  liunzelung  der  Haut,  Fehlen  der  Haare.  Atrophie^ 
der  Genitalien  und  Apotenz,  Fistelstimme,  Hängebauch  etc.  —  ist  wahrscheinlich  nur 
eine  Abart  des  infantilen  Myxocdems  (Greco).       Auch  die  sog.  Schlaf krankheit  wird 
als  eine  Abart  des  Myxoedoms  hingestellt  (Briqnet). 

Man  hat  in  den  letzten  Jahren  den  Versuch  gemacht,  auch  ander- 
weitige Erkrankungen  und  Ernährungsstörungen  auf  den  Ausfall  bezw. 
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die  manfrelliafte  Funktion  der  Tliyreoidea  zu  beziehen.  Auf  die  Tidire 
von  der  'l'etania  struniipriva,  auf  die  liypotlietisclie  liezieliung-  dei-  Sklero- 
dermie etc.  zur  Schilddrüse  wurde  schon  hingewiesen.  Putniann  sprach 
sich  dahin  aus,  dass  nianniofache  Störungen  des  Wachstums  und  der 
Ernährung  aus  einer  mangel hatten,  ungenügenden  Funktion  diesei-  Organe 
zu  erklären  seien.  Quincke  beschreibt  unter  der  Bezeichnung:  „Athy- 
reosis  infantilis"  Zustände  von  geistiger  Kntwickelungshemmung  mit 
trophischen  Störungen  an  den  Zähnen  etc.,  die  sich  von  dem  Ki-etinismus 
durcli  das  normale  oder  gar  hypernormale  Längenwachstum  und  spätere 
Auftreten  unterscheiden.  Er  giebt  den  Eat,  bei  jeder  Form  der  Imbecillität 
mit  der  Möglichkeit  einer  Erkrankung  bezw.  Hypofunktion  der  Schild- 
drüse zu  rechnen,  ebenso  haben  sich  Heubner  u.  A.  ausgesprochen. 

Am  weitesten  geht  aber  in  dieser  Hinsicht  Hertoghe.  Er  hohauptot,  dnss  es 
zwischen  dem  ausgesprochenen  Myxoedt'm  und  dem  normalen  Zustand  alle  nur  denkbaren 
Zwischenstufen  gebe,  die  er  als  ,.Hypotliyroidie  benigne"  oder  „Myxoedöme  fruste" 
bezeichnet.  So  wahrscheinlich  es  auch  ist,  dass  mannigl'ache  örade  und  Formen  der 
Funktionsstörung  der  ychilddrüsc  vorkommen  und  dass  denselben  sehr  abgeblasste 
Symptome  und  verwaschene  Symptombilder  entsprechen,  so  verliert  doch  die  Hertoghe- 
sche  Auffassung  dadurch  an  Vertrauen,  dass  es  kaum  ein  Symptom  oder  einen  Symptomen- 
komplex giebt,  den  dieser  Autor  nicht  auf  Kcchnung  der  Hypofunktion  der  Gland. 
Thyreoidea  brächte.  Die  adenoiden  Vegetationen,  die  Hypertrophie  dec  Nasenrachen- 
schleimhaut,  abnorme  Knocheubrüchigkeit,  Ernährungsstörungen  an  den  Zähnen  und 
Haaren,  Uterinleiden  mannigfaltigster  Art,  Metrorrhagie,  Varicenbildiing,  Obstipatio 
alvi  etc.  etc.,  alles  das  wird  auf  die  Schilddrüse  bezogen.  So  skeptisch  wir  dieser 
Darstellung  gegenüberstehen,  so  soll  doch  aus  derselben  die  Lehre  gezogen  werden,  dem 
Verhalten  der  Schilddrüse  künftig  grössere  Beachtung  zu  schenken  und  nicht  nur 
da,  wo  ein  ausgebildetes  Myxoedem  oder  ein  Kretinismus  besteht,  sondern  auch  in  den 
Fällen,  in  denen  nur  Teilerscheinungen  dieser  Affektion  vorliegen. 

Der  Untergang  des  Drüsengewebes  in  der  Glandula  thyreoidea  (die 
Athyreosis)  ist  die  nächste  Ursache  des  Myxoedems.  AV eiche  Vorgänge 
bei  dieser  Atrophie  im  Spiele  sind,  ist  bislang  nicht  ermittelt.  Die  Folge 
derselben  ist  eine  Hyperplasie  des  Bindegewebes  in  der  Haut  und 
eine  Ansammlung  von  Mucin  in  den  Geweben  (Halliburton,  Thier- 
felder),  doch  ist  es  nicht  sicher  erwiesen,  dass  die  Schwellung  der  Haut 
auf  vei'mehi'tem  Mucingehalt  der  Gewebe  beruht. 

Unter  den  Ursachen  werden  Erkältungen,  Gemütsbewegungen, 
Traumen,  schwere  Geburten  hervorgehoben.  Eine  nicht  zu  unterschätzende 
Rolle  spielt  die  Heredität.  Einige  Male  soU  Syphilis  im  Spiele  gewesen 
sein  und  eine  entsprechende  Kur  Heilung  herbeigeführt  haben,  doch  ist 
die  ätiologische  Bedeutung  dieses  Faktors  noch  eine  zweifelhafte.  Burg- 
hart erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  sich  nach  Exstirpation  der 
aktinomykotisch  entarteten  Schilddrüse  Myxoedem  entwickelte.  Es 
existieren  auch  Beobachtungen,  welche  lehren,  dass  sich  an  eine  akute 
Thyreoiditis,  wenn  sie  im  frühen  Kindesalter  auftritt,  die  Entwickelung 
des  sporadischen  Kretinismus  anschliessen  kann  (Shield). 

Die  Prognose  ist  eine  im  Ganzen  ungünstige,  doch  ist  einige  Male 
si)ontan  eine  wesentliche  Besserung,  vielleicht  selbst  Heilung  eingetreten. 
Ueber  die  Erfolge  der  Therapie  besitzen  wir  noch  keine  ganz  ab- 
schliessende Erfaiirung;  doch  berechtigen  die  in  den  letzten  .liihren  er- 
zielten Erfolge  zu  den  gi'össten  Hoffnungen. 

Therapie.  Schiff  hat  durch  seine  Tierexperimente  zuerst  den 
Nachweis  geführt,  dass  die  Folgen  der  Schllddrüsenexstirpation  ausbleiben, 
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wenn  dem  Tier  die  Scliilddriise  einei'  verwandten  Sjjezies  so  in  die 
Baucliliölile  iniplantiei  t  wird,  dass  sie  dort  tuiiktionst'äiiiff  bleibt. 

Auf  diese  Entdeckung  bauten  Bircher,  Horsley  u.  A.  die  nujderne 
Therapie  des  IMyxoedenis  auf.  Man  liat  ursprünglich  Schilddi  üsengewebe 
von  anthropoiden  Allen,  vom  Schafe,  Kalbe  etc.  trans]dantiei  t,  spätei-  ein 
Extrakt  aus  der  Glandula  thyreoidea  bereitet  und  subkutan  injiziert 
(Murray),  dann  ist  man  dazu  übergegangen  (Hov*itz,  Vermehren  etc.), 
das  Drüseiigewebe  selbst  oder  ein  aus  demselben  bereitetes  Extrakt 
innerlich  zu  verabreichen.  Die  wirksame  Substanz,  das  Thyreoidin, 
ist  im  Glycerinauszug  enthalten  und  wird  aus  demselben  ausgefällt.  Von 
besonderem  Wert  ist  dei-  von  Bau  mann  geführte  Nachweis,  dass  die 
Thyreoidea  eine  organische  Jodverbindung,  das  Thyreo  jodin  enthält, 
Avelches  einen  wirksamen  Bestandteil  dei-  Drüse  bUdet.  Es  kann  jedoch 
Aveder  dieses  ^  Präparat,  noch  andere,  wie  das  Thyreaden  u.  s.  w.,  die 
Wirksamkeit  des  ganzen  Organs  ersetzen  (Gottlieb,  D  rech  sei,  Stabel, 
Worms  er  u.  A.).  •  K^ji 

Giebt  man  die  Drüse  in  Substanz,  so  soll  man  mit  dem  Bruchteil 


a  b 

Fig.  364a  und  b.   Erfolg  der  Thyreoidinbeliandluug  bei  Myxoedem. 
a  SchweUung  des  Gesichts  vor  der  Behaüdlung.    b  Beschatlenlieit  des  Gesichts  nach 
mehrwöohentlicher  Anwendung  der  Thyreoidintabletten.   (Eigene  Beobachtung.) 

von  1  g  anfangen  und  ganz  allmählich  bis  auf  1 — 2  g  in  die  Höhe  gehen, 
doch  werden  von  einzelnen  Autoreu  viel  grössere  Quantitäten  empfohlen, 
die  dann  nicht  täglich,  sondern  zweimal  wöchentlich  verabreicht  werden. 
Vorwiegend  werden  in  letzterer  Zeit  die  aus  getrockneter  komprimierter 
Drüsensubstanz  hergestellten  Tabletten,  so  die  der  Fh-ma  Burrough, 
Wellcome  u.  Co.,  angewandt.  Ewald  hält  sie  für  durchaus  zuverlässig. 
Man  beginnt  mit  dem  Bruchteil  einer  Tablette  — Ve)  ^^^^  steigert  die 
Dosis  je  nach  Bedarf  und  Erfolg  bis  auf  fünf  Tabletten  pro  die.  Fig.  364 
zeigt,  welcher  Einfluss  in  kurzer  Zeit  mit  dem  Mittel  zu  erzielen  ist. 

Andere  Präparate  wurden  von  L  eichten  st  er  n,  Lanz  u.  A.  empfohlen. 
Letzterer  bezeichnet  neuerdings  das  Aiodin  als  ein  rationelles  und  wirk- 
sames Produkt  der  Schilddrüse.  Cunninghani  rühmt  das  Thyrocolloid 
der  frischen  Drüsen  Substanz. 

Der  Kranke  ist  dabei  auf  eine  vorwiegend  vegetabilische  Diät  zu 
setzen.  Die  Behandlung  verlangt  eine  sehr  sorgfältige  Ueberwachung.  * 
Wenn  es  auch  richtig  ist,  dass  Gesunde  zuweilen  grosse  ]\[engen  von 
Drüsensubstanz  ungestraft  aufnelnnen  können  (Buschan,  Becker),  so 
erzeugt  sie  doch  in  der  Regel  intoxikationssymptome,  namentlich  Tachy- 
cardie,  Dyspnoe,  Anorexie,  Abmagerung  etc.,  wie  das  schon  im  vorigen 
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Kapitel  aiiffet'ührt  und  neuerdiiif^s  besonders  Aviedcr  duicli  (i eorgieAVski 
festgestellt  wurde. 

Auch  bei  den  an  Myxoedem  Leidenden  stellen  sich  häufig  und 
namentlich  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Genuss  von  Thyreoidinjn-äpaiaten 
Störungen  ein,  wie:  Herzklopfen,  Tachypnoe,  Durst,  Kräfteveifall,  Albu- 
minurie —  und  selbst  uraemische  Symptome  —  Melüiuiie  (Ewald).  In 
einem  Falle  soll  schon  nach  einer  kleinen  Dosis  der  Tod  eingetreten  sein, 


Fig.  300  a.   Skiagramm  der  Hand  eines  an  infant.  My.\oedeni  leidenden  13jährigen  Mädchens. 
(Beobachtung  von  W.  König  und  mir.) 

in  einem  anderen  soll  aus  dem  Myxoedem  der  M.  Basedowii  hervor- 
gegangen sein.  Doch  ist  es  zweifellos,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen 
zersetztes  Drüsenmaterial  angewandt  Avorden  ist,  Avelches  die  Stömmgen 
verursachte  (Lanz,  Stabel,  Cunningham).  Bedarf  und  Älabille, 
denen  sich  Ewald  anschliesst,  stellten  fest,  dass  man  die  Gefahren  der 
Thyreoidinbehandhmg  durch  gleichzeitige  Darreichung  von  Arsenik  fern- 
halten könne. 

Im  Grossen  und  Ganzen  kann  man  die  Erfolge  der  Schilddrüsen- 


Das  Myxoodeni. 
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therapie  bei  Myxoedein  als  sichere  niid  filiuizemie  bezeichnen,  aber  es  ist 
in  der  Kegel  nicht  mit  einer  einmaligen  Knr  yetliaii,  sondern  es  kommt 
bei  Unterbrechung-  der  Behandlung  in  der  Folgezeit  zu  Jliicldällen,  die 
eine  Wiederaufnahme  derselben  vei-langen. 

Es  ist  ferner  nachgewiesen  worden,  dass  die  W  ärme  einen  günstigen 
Eintluss  auf  das  Befinden  dieser  Kranken  hat,  sodass  in  rauher  Jahres- 
zeit ein  Aufenthalt  im  südlichen  Klima  anzuraten  ist. 


Fig.  366  b.   Dasselbe  wie  Fig.  3GCa  nach  ca.  einjähriger  Anwendung  der  Schilddriisenthenviiie. 

Kocher  und  Leichtenstern  haben  auch  die  Cachexia  strumipriva 
in  der  oben  angegebenen  Weise  behandelt;  Leichtenstern  wandte  An- 
fangs die  subkutane  Injektion  an,  dann  fütterte  er  seine  Patienten  mit 
der  frischen  Drüsensubstanz  (durchschnittlich  5 — 10  g  pro  "Woche,  all- 
mählich ansteigend).    Der  Erfolg  war  ein  glänzender. 

.Auch  bei  dem  sporadischen  ('i-etinisnuis  hat  sich,  wie  die  Beob- 
achtungen von  Murray,  Carmichael,  Bramwell,  Osler,  Thomson, 
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Koplik,  Bourneville,  Sklarek,  H.  Neumanii,  Ewald,  Heubner 
«.  A.  lehren,  die  »Scliilddrüsentherapie  bewährt.  Ich  habe  auch  einige 
Erfolge  zu  verzeichnen.  Von  einem  erstaunlichen  Erfolg  giebt  z.  B. 
Fig.  365a  und  b,  welche  ein  Cretinengescliwisterpaar  vor  und  nach  der 
Behandlung  mit  Tliyreoidintabletten  zeigt,  Kunde.  Die  Beobachtung  ist 
von  Railton  und  Smith  mitgeteilt  und  von  Ewald  reproduziert  worden. 
Doch  ist  es  auch  hier  nicht  eine  Heilung,  sondem  nur  eine  weitgehende 
Bessenmg,  die  erzielt  wird. 

Von  grossem.  Interesse  ist  die  Thatsache,  dass  sich  der  Einfluss 
dieser  Behandlung  auch  auf  den  Ossifikationsprozess  erstreckt  und  in 
relativ  kurzer  Zeit  einen  Ausgleich  der  verzögerten  Knochenbildung 
bewirken  kann  (Gasne-Londe,  Springer  u.  A.;  vgl.  Fig.  366a  und  b). 


Die  Akromegalie  (Marie),  Pachyakrie  (v.  Recklinghausen). 

Die  Erkrankung,  die  wir  erst  seit  dem  Jahi-e  1886  aus  der 
Schildenmg  Marie 's  genauer  kennen,  kann  in  jedem  Lebensalter  auf- 
treten; doch  befällt  sie  vornehmlich  das  jugendliche  und  mittlere.  Männer 
und  Frauen  sind  der  Gefahr  der  Erkrankung  ungefähr  in  gleichem  Masse 
ausgesetzt.  Als  Ursachen  werden  Traumen  und  Gemütsbewegungen  an- 
geführt. Sie  entwickelt  sich  fast  immer  schleichend  und  begiimt  in 
der  Regel  mit  ziehenden  Schmerzen  und  Paraesthesien  in  den  Glied- 
massen sowie  mit  einem  Gefühl  allgemeiner  Schwäche.  Bei  Frauen  ist 
Aufhören  der  Menstruation  zuweilen  eins  der  frühesten  Symptome. 

Das  wesentliche  Merkmal  des  Leidens  bildet  eine  Vergrösserung 
resp.  Verdickung  der  Endteile  der  Gliedmassen,  sowie  der  Nase, 
Lippen,  des  Unterkiefers  etc.  Besonders  auffallend  ist  die  riesige  Ent- 
wickelung  der  Hände  und  Füsse,  und  an  diesen  sind  "wiederum  die 
Finger  und  Zehen  vormegend  ergriffen. 

Die  Schwellung  betrifft  sowohl  die  Knochen  als  auch  besonders  die 
Weichteüe,  so  dass  die  Hand  in  toto  vergrössert,  verdickt,  ungeschlacht 
(aber  nicht  verunstaltet)  ist  und  die  dicken,  plumpen,  zuweilen  auch  ver- 
längerten Finger  ihr  wie  Würste  ansitzen.  Marie  unterscheidet  eine 
Langhand  und  eine  Breithand.  Die  Haut  ist  verdickt,  feucht,  schwanmiig 
und  wulstig.  Die  Verdickung  kann  auch  die  Knochen  des  Hand-  und 
Fussgelenkes  betreffen,  während  die  Metacarpi  und  Metatarsi  meist  nicht 
wesentlich  verändert  sind.  Die  langen  Röhrenknochen  der  Extremitäten 
nehmen  ebenfalls  keinen  erheblichen  Anteil  an  der  Erkrankung,  sodass 
die  Riesenhand  an  einem  schlanken  Arme  sitzt.  Dagegen  ist  die  Wirbel- 
säule, die  Clavicula  und  das  Sternum  meist  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
An  der  ersteren  ist  die  konstanteste  Veränderung  die  Kjqjhose  des  unteren 
Hals-  und  oberen  Brustteils,  aussei'dem  sind  die  Enden  der  Dornfortsätze 
häufig  verdickt.  Das  Sternum  ist  in  toto  verbreitert  und  verdickt,  nament- 
lich aber  springt  der  Schwertfortsatz  vor,  so  dass  das  Brustbein  einen«, 
doppelten  Höcker  bildet  (Sternberg).  Die  Verdickung  des  Manubrium 
sterni  kann  eine  Schalldämpfung  vortäuschen,  die  von  Erb  auf  die  Th.Annus 
bezogen  wurde.  Die  Enden  der  Clavicula  sind  verdickt  und  aufgetrieben, 
auch  die  Rippen  sind  massiv,  das  Gleiche  gilt  für  die  Patella. 


Dio  Akroniegalio. 


1183 


Am  Kopf  (vpl.  Fig-.  31)7  ii.  3U8)  ist  dtr  (TesichtssclüUlel  am  meisten  ver- 
ändert. Dofli  kann  aneli  die  Protuber.  occip.  externa  stark  vorspi-ingeu 
(Schnitze)  und  der  Scliädelnmfang  wesentlich  zunehmen.  Besonders 
charakteristisch  ist  aber  die  HeschalTenlieit  des  Unterkiefers,  (h^r  den 
Oberkiefer  namentlich  in  der  jMittellinie  iiberrayt  (Prog-nathie),  indem  das 
Kinn  stark  voi-spi'infit  und  zuweilen  mit  seinem  Alveolarfortsatz  den  des 
Oberkiefers  boy-en förmig-  nmfasst.  Die  Jochbog-en  spring-en  ebenfalls 
manchmal  beträchtlicli  vor.  Uebrigens  betrifft  auch  im  Gesicht  und  am 
Kopf  die  Hypertrophie  nicht  nur  den  Knochen,  sondern  auch  die  Weicli- 
teile.  Die  Nase  ist  plump,  verdickt,  aufgestülpt,  die  Lippen  sind  wulstig 
(Fig.  3t)8),  die  Zunge  breit,  dick,  verlängert,  kann  selbst  ein  kolossales 
Volumen  erlangen.    Wucherung  der  Paclienschleimhaut  bildet  einen -ge- 


Fig.  367.  (Nach  Schultze.)   Kopfform  bei  AkromegaUe. 


wohnlichen  Befund.  Der  Kehlkopf  ist  oft  in  allen  Teilen  vergrössert, 
die  Schleimhaut  verdickt,  die  Stimme  rauh  und  tief.  Schwellung  der 
Lymphdrüsen  am  Halse  kommt  vor. 

Manchmal  ist  Struma  vorhanden,  öfter  ist  die  Schilddrüse  verkleinert. 

Die  verdickte  gewulstete  Haut  hat  selten  eine  myxödematöse  Be- 
schaffenheit. Oft  finden  sich  Fibrome,  Neurome  und  Keloide  (Schultze). 
Die  Haare  bieten  in  der  Eegel  nichts  Besonderes. 

Vasomotorische  Stihungen  können  sich  im  Verlauf  des  Leidens 
entwickeln  (Chvostek).  Raynaud 'sehe.  Symptome  wurden  von  Böttiger 
einmal  beobachtet.  Auch  innere  Organe  können  an  der  I-Typertroi)hie 
und  Vergi-össerung  teilnehmen  (Splanchnomegalie).  Besonders  gilt 
das  für  das  Herz,  dessen  Tliätigkeit  in  Folge  dessen  nicht  selten  gestört 
ist  (Huchard,  Fournier,  Bonardi,  Chvostek  u.  A.).  Der  Gefäss- 
appai-at  nimmt  ebenfalls  oft  an  der  Erkrankung  teil. 
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Zuweilen  findet  sicli  an  den  Gelenken  ein  der  Arthritis  defoi-mans 
ähnlicher  Zustand. 

Der  Vergrösserung  der  einzelnen  Teile  entspricht  nur  zuweilen  der 
gesamte  Habitus  des  kranken,  indem  ein  nicht  kleinei-  Teil  der  an 
Akromegalie  Leidenden  zu  den  wahren  Riesen  gehört. 

Während  sich  diese  Anomalien  langsam  im  Laufe  von  Jahren  aus- 
bilden, leidet  gewöhnlich  auch  das  Gesamtbefinden:  Die  Bewegungen 

werden  schwerfällig  und  ungeschickt, 
der  Kranke  ist  apathisch,  energie- 
los, schlaf  süchtig,  seiteuer 
kommen  ausgesprochene  psj'- 
chische  Störungen  vor.  So  be- 
schrieben Joffroy  und  Farnarier 
Demenz,  Garnier  akute  Manie. 
Kombination  des  Leidens  mit  Epi- 
lepsie wurde  mehrfach  konstatiert. 
Ueber  Kopfschmerz  wird  aehr  oft 
geklagt. 

Auch  andere  Sj^mptome  eines 
Tumor  cerebri  —  und  zwar  eines 
basalen  Tumors  gehören  zum 
Krankheitsbilde  der  Aki'omegalie, 
wenn  sie  auch  keineswegs  konstant 
sind.  Dahin  gehört  nach  den  Beob- 
achtungen von  Hertel,  Uhthoff, 
Strümpell,  Strzeminski, Mendel 
U.A.  die  Atrophie  desSehnerven, 
die  Neuritis  optica  und  besonders 
Sehstörungeu  vom  Tj^us  der  Hemi- 
anopsia  homonyma,  bitemporalis, 
Hemiachromatopsie,  einseitige  Er- 
blindung mit  Hemianopsie  des 
anderen  Auges  etc.,  ferner  die 
Augenmuskellähmung  und  die 
hemianopische  Pupillen  starre. 
—  Einige  Male  war  Exophthabnus 
vorhanden. 

Heisshunger,  Polydipsie 
und  Polyurie  sind  häufige  Er- 
scheinungen. Auch  Melliturie  und 
echter  Diabetes  bilden  keine  unge- 
wöhnlichen Merkmale.  Strümpell 
erwähnt  alimentäre  Glycosurie, 
in  einem  Falle  paroxysmale  Haemo- 


Fig. 


3C8.  Frau  mit  Akromegalie. 
(Nach  Sternberg.) 


ebenso  Chvostek,  der  ausserdem 
globinurie  im  Verlauf  des  Leidens  auftreten  sah. 

Die  Bewegungen  des  Rumpfes  und  der  Gliedmassen  sind  meist  nicht« 
wesentlich  beeinträchtigt,  wenn  sich  auch  eine  gewisse  Schwerfälligkeit 
und  Schwäche  geltend  macht.   Lokalisierte  Muskelatrophie  Avurde  mir  in 
vereinzelten  Fällen  z.  B.  von  Bregmann  wahrgenommen,  doch  war  sein 
Fall  auch  sonst  atypisch.  — 


Die  Akromogalie. 
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Die  Selinenphänomene  sind  normal  oder  erliöht,  aber  sie  können 
auch  fehlen. 

Schmerzen  werden  von  Souza-Leite  als  selten  bezeichnet,  dagegen 
haben  Sainton  und  State,  die  dieser  Frage  ilii-e  Aufmerksamkeit  be- 
sonders zuwandten,  festgestellt,  dass  sie  recht  oft,  nämlich  in  der  Hälfte 
der  Fälle  vorkonnnen.  Sie  haben  ihren  Sitz  in  der  Wirbelsäule,  in  den 
Extremitäten,  in  denen  sie  sich  synnnetrisch  verbreiten  können,  sowie  in  den 
EingeAveiden.  Diese  Autoren  unterscheiden:  osteo-articuläre,  neuralgische, 
nmskuläre,  tabische  und  akroparaesthetische  Schmerzen.  Als  Grundlage 
derselben  beschuldigen  sie  den  Knochenprozess,  neuritische,  spinale  und 
\\'urzelafl'ektionen. 

Die  Erkrankung  nimmt  in  der  Eegel  einen  chronischen  Ver- 
lauf und  kann  sich  über  Dezennien  erstrecken;  aber  auch  ein  akutes 
Einsetzen  ist  einige  Male  beobachtet  worden.  Eemissionen  konnnen  eben- 
falls vor. 

An  Marasmus,  Diabetes,  Herzleiden  oder  unter  den  durch  Tumor 
cerebri  bedingten  Erscheinungen  gehen  die  Patienten  zu  Grunde. 

Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  ergiebt  mannig- 
fache Veränderungen.  Ein  Teil  derselben  ist  mit  Hülfe  des  Röntgen- 
Verfahi'ens  auch  am  Lebenden  fast  mit  anatomischer  Deutlichkeit  nach- 
zuweisen. 

An  den  Knochen  handelt  es  sich  teils  um  wirkliche  Verdickung  und  Verunstaltung 
durch  Auftreibung  einzelner  Teile,  teils  um  Vertiefung  der  Gef  ässfurchen  und  Zunahme 
der  Rauhigkeit  an  den  Ansätzen  der  Sehnen  und  Eänder.  Während  massige,  stalaktiten- 
artige Osteophytenbildung  nicht  vorkommt,  finden  sich  namentlich  am  Schädel  und  an 
den  Wirbelkörpern  kleine  Exostosen  oft  in  grosser  Zahl.  Besonders  springen  die  Muskel- 
ansatzstellen stark  vor  und  die  pneumatischen  Räume  sind  meist  erweitert.  In  der 
Regel  ist  die  Hypertrophie  des  Knochens  am  Unterkiefer  am  meisten  ausgesprochen. 

Die  genauere  Untersuchung  der  kranken  Knochen  zeigt  Verdickung 
des  Periosts,  periostale  Knochemieubildung,  Verdickung  der  sehnigen  und 
aponeui'otischen  Ansätze. 

An  den  Gelenken  finden  sich  der  Arthritis  deformans  verwandte 
Zustände.  An  den  gipfelnden  Teilen  ist  auch  die  Haut  verdickt  und 
zwar  sind  alle  Teile  derselben  hypertrophisch;  besonders  handelt  es  sich 
um  Wucherung  des  Bindegewebes  in  Drüsen,  Gefässen,  Nervenscheiden 
(Marie,  Marinesco,  Arnold).  Auch  die  Spinalganglien  und  der  Sym- 
pathicus  waren  einige  Male  von  der  Hypertrophie  betroffen. 

Die  Grössenzunahme  erstreckt  sich  zuweilen  auf  das  Gehirn,  den 
Augapfel,  die  Abdominalorgane.  Einige  Male  wurde  eine  meist  asj'^stema- 
tische  Degeneration  der  Hinterstränge,  selten  auch  der  Seitenstränge  des 
Eückenmarks  nachgewiesen  (Arnold,  Dallemagne,  Bonardi).  Häufig 
ist  die  Thymus  persistent,  zuweilen  hyperplastisch. 

Die  Thyreoidea  wurde  meist  erkrankt  gefunden,  und  zwar  war 
sie  entweder  klein  und  atrophisch  oder  kropfig  entartet. 

Den  konstantesten  Befund  bildet  jedoch  die  Affektion  der 
Hypophysis  (Marie).  Meist  ist  sie  hypertrophiert  und  geschwulstig 
entartet,  und  zwar  wurden  Tumoren  vom  Typus  des  Adenoms,  der  Struma 
pituitaria,  des  Sarkoms  und  Glioms  beschrieben. 

Nach  einer  Zusammcustellutig  von  Porcy  Furnivall,  dio  sich  auf  34  Fälle 
bezieht,  fand  sich  eine  Vergrösscrung  der  Hypophysis  in  Hl  und  zwar:  einfache  Hyper- 
trophie in  5,  vaskuläre  Hypertrojihie  in  1,  Hyi)ortrophie  des  hinteren  Lappens  mit  kolloider 
Degeneration  in  1,  des  Vorderlappens  in  1,  kolloide  Entartung  mit  Blutungen  in  1, 

Oppenheim,  Lehrlmch  der  Nervenkraiikheiteu.   III.  Aull.  'ö 
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Adenom  in  f>,  Siirkom  in  4,  Psiinimosarkom  in  1,  (llioni  in  1,  Gliom  und  Surkoin  in  1. 
Tumor  von  mibestininiteni  Uhurukter  in  ü  u.  s.  w.  Nur  in  3  Füllen  von  34  war  die  Hypo- 
physis  nicht  hypertrophiort;  in  dem  einen  hatte  die  Drüse  das  Aussehen  eines  wc-iclien 
Adenoms,  im  zweiten  i'imd  sich  Nekrose  mit  Erweichung,  in  dem  dritteti  fibröse  Entartung. 
In  24  Fliili'u,  in  denen  die  Thyreoidea  untersucht  wurde,  war  sie  11  Mal  vergrösscrt. 
3  Jlal  vergrössort  und  enttirtot  etc.,  nur  5  Mal  noi-mal.  Der  Autor  schliessl,  dass 
die  Hypertrophie  der  Hypophysis  in  allen  Fällen  von  Akrompgalie  vorhanden  ist. 

Die  Hyperti'ophie  dieses  Organs  bewii-kt  eine  Kompi-ession  dei-  be- 
naclibarten  Hirnteile  und  Hii'nnerven  sowie  eine  üsur  dei-  Sella  turcica 
und  des  iveilbeins,  selbst  bis  zu  dem  Grade,  dass  die  Geschwulst  unter 
die  .Rachensclileinihaut  vordringt. 

Die  Diagnose  ist  nur  in  den  vorgesclirittenen  Fällen  leicht  zu 
stellen,  während  in  dem  Anfangsstadium,  solange  im  Wesentliclien  nur 
subjektive  Bescliwerden  vorliegen,  das  Leiden  niclit  zu  erkennen  ist. 

Bei  den  nahen  Beziehungen,  die  die  Akromegalie  zu  den  im  vorigen 
Kapitel  beschriebenen  Zuständen  von  Myxoedem  und  Cretinismus  hat,  kann 
die  Differenzierung  Scliwierigkeiten  bereiten,  doch  fehlt  bei  der  Akro- 
megalie die  myxödematöse  Schwellung,  die  Kälte  und  Trockenheit  der 
Haut,  der  Haarausfall  u.  s.  w.,  während  andererseits  dem  Myxoedem  die 
Vergrösserimg  und  Auftreibung  der  knöchernen  Teile  nicht  zukommt. 
Zweifellos  können  diese  Krankheitszustände  aber  nebeneinander  bestellen 

Was  die  Beziehungen  der  Akromegalie  zum  Riesenwuchs  anlangt,  so 
ist  etwa  ein  Fünftel  der  Akromegalen  den  Riesen  zuzurechnen,  ebenso 
steht  es  nach  Sternberg  fest,  dass  ein  grosser  Teil  der  in  der  Literatur 
beschriebenen  Riesen  an  Akromegalie  litten.  Man  hat  angenommen,  dass 
diese  Zustände  identisch  seien,  dass  der  Riesenwuchs  die  Akromegalie 
der  Jugend  sei  (Klebs,  Massalongo,  Brissaud  et  Meige,  Hutchinson). 
Riesenwuchs  kommt  aber  auch  unter  anderen  Verhältnissen  vor,  verbindet 
sich  mit  verschiedenen  allgemeinen  Ernährungsstörungen  und  schafft 
nur  eine  Disposition  für  Akromegalie  (Sternberg). 

Der  partielle  Riesenwuchs  —  die  partielle  Makrosomie  —  d.  h. 
die  Hypertrophie  einzelner  Körperteile  (Makrocheirie,  Makropodie,  Hemi- 
hypertrophie  u.  s.  w.)  unterscheidet  sich  durch  ihre  kongenitale  Ent- 
wickelung,  durch  ihre  Beschränkung  auf  einen  Körperteil  und  die 
übertriebene  Verunstaltung  des  betreffenden  Gliedes  von  der  Akromegalie. 
Auch  ein  halbseitiger  Riesenwuchs  wurde  beschrieben. 

Die  umschriebene  Lipomatose  und  die  Elephantiasis,  resp.  die 
Verknüpfung  beider  Zustände  kann  ebenfalls  eine  Art  von  partiellem 
Riesenwuchs  erzeugen,  der  dann  ein  erworbener  ist.  —  Einen  eigen- 
tümlichen Fall  von  partieller  Makrosomie  mit  Bulbärsymptomen  beschreibt 
Schlesinger. 

Die  Osteitis  deformans  (Paget)  ist  eine  der  Osteomalacie  ver- 
wandte Erkrankung,  deren  Hauptsymptom  eine  erhebliche  Verkrümmung 
der  Extremitäten,  namentlich  der  Unterschenkel  ist,  während  Hände  und 
Füsse  verschont  werden;  ausserdem  führt  sie  zu  einer  beträchtlichen  ^ 
Volumzunahme  des  Scliädels,  aber  es  fehlen  die  Veränderungen  an  den 
Weichteilen  und  die  anderen  Zeichen  der  Akromegalie.  Fi'eilich  kommen 
auch  hier  cerebrale  Erscheinungen  vor,  die  auf  Kompression  der  Hirn- 
nerven bezogen  werden.  Das  Leiden  tritt  fast  immer  erst  nach  dem 
50,  Jahre  auf. 


Die  Akromogalie. 
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Die  diffuse  Hyperostose  ist  ein  im  jnf>'en(ilidieii  Alter  ent- 
stellendes Leiden,  das  sieh  besonders  durch  eine  bedeutende  Voluni/unahnie 
aller  Schädelknoclien  äussert;  damit  kann  sieh  in  Folge  der  \'erengerting; 
der  Seliädelhöhle,  der  Orbita  und  aller  Foraniina,  Blindheit,  Taubheit, 
Exophthahnns.  Kopfschmerz,  Denu^nz  u.  s.  av.  vei'kniipfen.  Dieser  noch 
wenig  erforschte  Krankheitszustand  ist  ein  aussei'orch^ntlicii  seltener. 

Die  Leontiasis  ossea  ist  eine  tumorartige  Hyperostose  des 
Schädels  und  durch  die  Bildung  knöcherner  (lesclnviilste  gekennzeichnet. 
Indess  ist  mit  dem  Namen,  wie  Starr  hervüi'hebt,  sehr  Vei'schieden- 
artiges  bezeichnet  Avorden.  Er  spricht  in  einem  von  ihm  beschriebenen 
Falle,  in  welchem  die  Volumzunahme  des  Schädels  Knochen  und  Weich- 
teile betraf,  von  j\regalocephalie. 

Die  echte  Elephantiasis,  die  Pachydermie  in  Folge  lokaler  Asphyxie, 
die  sog.  Adipositas  dolorosa  ist  von  der  Akromegalie  imschwer  zu  unter- 
scheiden. 

Die  Syringomy elie  kann  zwar  zu  einer  Vergrössening  der 
gipfelnden  Teile  (besonders  der  Hände)  führen,  aber  damit  verlDinden 
sich  Deformitäten  und  die  Kardinalsymptome  der  Gliosis. 

Schliesslich  hat  Marie  von  der  Akromegalie  die  Osteoarthropathie 
hypertrophiante  (sekundäre  Ostitis  hj^pertropliica  nach  Arnold,  dem 
sich  Massalongo  imd  Teleky  anschliessen)  abgetrennt,  und  folgende 
Unterscheidungsmerkmale  angegeben : 

Bei  der  Osteopathie  treten  an  den  gi'ossen,  tatzenförniigen  Händen 
die  Endphalangen  der  Finger  dmxh  ihre  trommelschlägelartige  Auftreibung 
besonders  hervor,  dabei  sind  die  Nägel  plump,  dick,  verbogen  (papageien- 
schnabelartig),  brüchig  und  rissig.  Bei  der  Aki'omegalie  betrifft  die 
Schwellung  in  erster  Linie  die  Weichteile,  bei  der  Osteopathie  vorwiegend 
die  Knochen.  Bei  der  Akromegalie  ist  die  Gegend  des  Carpometacarpal- 
gelenks  geschwollen  und  verdickt,  Avährend  diese  bei  der  Osteopathie  meist 
ganz  verschont  ist.  Der  Unterkiefer  nimmt  regelmässig  teil  bei  der 
Aki-omegalie,  ebenso  findet  sich  hier  Verdickung  der  A^^irbel  und 
cervicodorsale  Kyphose,  wähi-end  der  Unterkiefei-  dort  nicht  verändert 
ist  und  die  Kyphose,  wenn  sie  überhaupt  vorhanden,  die  unteren  Ab- 
schnitte der  Wirbelsäule  betrifft.  Besonders  lässt  auch  die  Untersuchung 
mit  Köntgenstrahlen  Differenzen  zwischen  dieser  Affektion  und  der 
Aki-omegalie  erkennen,  wie  das  Thayer  u.  A.  dargethan  haben. 

Die  Osteoarthropathie  entwickelt  sich  vorwiegend  bei  Herz-  und 
Lungenki-anken  (Bronchiectasie,  Empyem,  Tuberkulose,  Lungensarkom, 
vielleicht  auch  im  Anschluss  an  (xelenkrheumatismus  etc.). 

Künftige  Beobachtungen  werden  zeigen,  ob  sich  die  Scheidung  zwischen 
diesen  beiden  Affektionen  scharf  durchführen  lässt.  Jedenfalls  giebt  es 
Formen  dieses  Leidens,  die  von  dem  Marie 'scheu  Typus  abweichen  und 
sich  einstweilen  nicht  klassifizieren  lassen  (Daireof  f ,  Hirtz,  Gasne  u.  A.). 

Ueber  die  Ursache  und  den  primären  Sitz  der  Akromegalie  wissen 
wir  nichts  Sicheres.  Die  Heredität  resp.  die  ]ieuropatliische  Familien- 
anlage scheint  eine  gewisse,  doch  nur  untergeordnete  Rolle  zu  spielen;  einige 
Male  wui'de  eine  direkte  Vei'erbung  beobachtet  (Sclnvoner,  Bonai'di, 
C!yon).  ('yon  hat  das  Leiden  ferner  bei  drei  (Teschwistern  beobachtet. 
Trauma,  Blei-Intoxikation,  Infektionskrankheit,  Entbindung  findet  sich  in 
vereinzelten  Fällen  unter  den  Ursachen  angeführt.    Vieles  spricht  dafür 
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dass  eine  Affektion  der  HypophysLs  die  Gi  uiidveräiideruii{<  bildet,  welche 
die  Kranklieitser.sclH'innii<reii  in.s  Tjeben  ruft.  KxperiiiieiitelleHeobaditungen 
von  ^'assale  und  Sacclii  sclieinen  zu  beweisen,  dass  die  Hypophy.sLs 
ein  füi'  den  Or-ganisnius  notwendiges  Organ  ist,  welches  dem  Blut  ein 
spezifisc'lie.s  Produkt  zufiilut.  Cyon  sieht  in  ihr  ein  Hülfsorgan  der 
Schilddi'iise,  ei-  fand  in  ihr  einen  chemischen  Küi-per,  der  erregend  auf 
den  Herzvagns  wirkt.  Dagegen  wollen  Friedmaun  und  Mass  dieses 
Organ  bei  Tieren  exstirpiert  haben,  ohne  dass  sich  schwere  Folgezustände 
entwickelt  hätten. 

Zweifellos  kann  geschwulstige  Entartung  diesei-  Di-üse  bestehen, 
ohne  dass  sich  Akromegalie  entwickelt.  Freilich  scheint  es  sich  da  in  dei- 
Regel  um  destruktive  Tumoren  zu  handeln,  während  die  zur  Akromegalie 
führenden  Geschwülste  mit  einer  Vermehrung  des  Drüsengewebes  einher- 
gehen (Tamburini,  Hutchinson,  Schupf  er,  Hanau  u.  A.).  Besondei-s 
ist  Ben  da  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  für  die  Annahme  eingetreten, 
dass  die  Aki'omegalie  auf  einer  Vermehrung  der  spezifischen  Drüsenelemente 
der  Hypophysis,  auf  einer  pathologischen  Funktionssteigerung  der- 
selben beruhe.  Einige  Autoren,  wie  Arnold,  v.  Strümpell,  Mitchell 
und  Le  Count  halten  dagegen  die  Vergrosserung  der  Hypophysis  nur 
für  eine  koordinierte  Erscheinung.  Unklar  ist  es  auch,  welche  Rolle 
die  ThjTeoidea  bei  diesem  Leiden  spielt.  Manche  Erfahi'ung  deutet  auf 
gewisse  Beziehungen  dieses  Organs  zur  Hypophysis,  welche  zum  Teil  schon 
von  Virchow  gewüi'digt  und  durch  die  experimentellen  Untersuchungen 
von  Vassale  und  Sacchi  besonders  erhärtet  "woirden.  Namentlich  ist 
es  beachtenswert,  dass  die  Atrophie  der  Thyreoidea  eine  sekundäre  Hyper- 
trophie der  Hj'pophysis  nach  sich  ziehen  kann  (v.  Stieda,  Eiseisberg, 
Hofmeister).  So  wiu-de  auch  die  Theorie  aufgestellt,  dass  eine  Störung 
in  den  Funktionen  der  Hj^pophysis,  der  Thyreoidea  und  Thjonus  (event. 
auch  der  Geschlechtsdrüsen)  in  der  Genese  der  Aki'oniegalie  eine  mehi-  oder 
weniger  wesentliche  Rolle  spiele  (Pineles,  Mendel). 

Therapie:  Bis  jetzt  ist  man  über  das  Stadium  der  Versuche  nicht 
liinausgekommen.  Es  sind  sowohl  mit  der  Thyreoidea  wie  mit  der  Hypo- 
physis und  ihren  Extrakten  Fütterungs versuche  vorgenommen  worden, 
ohne  dass  von  einem  evidenten  und  gleichmässigen  Resultat  die  Rede  sein 
könnte  (Putuam,  Bramwell,  Ransom  u.  A.).  Erfolge  mit  der  Hypo- 
physis wollen  Cyon,  Lancereaux,  Faworski  erzielt  haben.  Vorüber- 
gehende Besserung  sah  auch  ich  unter  dem  Gebrauch  dieses  Mittels  in 
zwei  Fällen  eintreten. 

Caton  und  Paul  haben  die  Hypophysisgeschwulst  direkt  zu  ex- 
stii-i)ieren  gesucht.    Der  Patient  ging  nach  drei  Monaten  zu  Grunde. 

Jod  und  Hg.  sollen  einige  Male  einen  günstigen  Einfluss  gehabt  haben. 


intoxikationszustände 


mit  hervorragender  Beteiligung  des  Nervensystems. 


Der  Alkobolisunis. 

Die  Schilderung  der  akuten  Alkohol-Intoxikation  gehört  nicht' hierher. 

Der  chi'onische  Alkoholmissbrauch  hat  einen  hervorragenden  Einfluss 
auf  die  nervösen  Ceutralorgane  wie  auf  das  peripherische  Nervensystem. 
In  mannigfaltiger  Weise  werden  die  Gehirnfunktionen  durch  denselben 
beeinträchtigt.  Reizbarkeit,  Apathie,  Indolenz,  Willensschwäche,  schliesslich 
Abnahme  der  Intelligenz,  des  Gedächtnisses  und  besonders  der  ethischen 
Ki'äfte  gehören  zu  den  gewöhnlichen  Störungen  auf  psychischem  Gebiet, 
welche  der  Alkoholismus  zeitigt.  Nicht  selten  bildet  sich  in  den  vor- 
geschi'ittenen  Stadien  eine  ausgesprochene  Demenz,  die  Jahre  lang  be- 
stehen und  in  Verblödung  übergehen  kann.  Von  den  akuten  Psychosen, 
die  sich  im  Verlauf  des  Alkoholismus  entwickeln,  soll  hier  nicht  die  Eede 
sein,  niu'  die  akute  Intoxikationspsychose  %a%'  e^oyjjv.  das  Delirium 
ist  zu  schildern. 

Die  anderweitigen  Hirnaffektionen,  die  die  chi'onische  Alkohol- 
vergiftimg erzeugt,  entsprechen  symptomatologisch  in  vielen  Beziehungen 
dem  Bilde  der  Neurosen:  der  Epilepsie,  Hysterie  und  Neurasthenie.  Die 
Epilepsie  gehört  häufiger  zu  den  Folgezuständen  des  Alkoholismus.  Cii*ca 
SO^/o  der  AlkohoHsten,  die  Aufnahme  in  die  Deliranten-Abteilung  der 
Charite  finden,  leiden  an  Epilepsie.  Sie  unterscheidet  sich  von  der  ge- 
nuinen nur  durch  ihre  späte  Entwickelung  und  dadurch,  dass  sie  bei 
Alkoholentziehung  gemeiniglich  zurücktritt.  Auch  stellen  sich  die  Anfälle 
gewöhnlich  im  Anschluss  an  gi'öbere  Excesse  ein.  Einzelne  Autoren 
(Fere,  Magnan,  Warthmann)  erblicken  in  dem  Alkoholismus  nur  eine 
Gelegenheitsursache  der  Epilepsie,  doch  scheint  mir  diese  Auffassung  den 
Thatsachen  nicht  zu  entsprechen  (vgl.  S.  1 030).  Ein  epileptischer  Anfall 
leitet  ziemlich  häufig  das  Delirium  tremens  ein.  Diese  Form  will  jedoch 
Bratz  von  der  echten,  schweren,  erst  nach  langjährigem  Alkoholmissbrauch 
entstehenden,  wegen  ihrer  günstigeren  Prognose  tremien. 

Die  subjektiven  Beschwerden  der  Alkoholisten  decken  sich  in 
vielen  Beziehungen  mit  denen  hysterischer  und  neurasthenischer  Personen. 
Sie  klagen  oft  über  Angstzustände,  Verstimnnnig,  Rührseligkeit,  Schlaf- 
losigkeit, Unnihe,  Zittern,  allgemeine  Schwäche,  reissende  Schmerzen, 
Appetitlosigkeit,  Herzklopfen  u.  s.  w.    Auch  die  objektiven  Symptome 
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können  denen  der  Neurasthenie  und  Hysterie  entspreclien.  So  finden  sicli 
häufig  Erhöhung-  der  Sehnenphänomene,  der  mechanischen 
Nerven-  und  Muskelei-regbarkeit,  Hyperidrosis,  Hypaesthesie 
und  Anaesthesie  vom  ("harakter  der  sensorisclien  Anaestliesie,  vaso- 
motorische Störungen  u.  s.  w.  Die  Krampf  attaquen  gleichen  ebenfalls 
zuweilen  den  hysterischen.  Auch  kommen  halbseitige  Konvulsionen 
und  Lähmungszustände  vor,  die  der  Hückbildung  fähig  und,  f>oweit 
unsere  Erfahrungen  reichen,  nicht  durch  anatomische  Veränderungen  be- 
dingt sind.  Tetaniforme  Krämpfe  mit  erhaltenem  Bewusstsein,  die  au 
das  Bild  der  Strychniuvergiftung  erinneilen,  beschreibt  Siemei'ling. 

Der  Tremor  alcoholicus,  eines  der  gewöhnlichsten  Symptome,  Ist 
meistens  intensiver  und  gröber  als  der  Tremor  der  Nervösen,  er  tritt 
ferner  nicht  allein  in  den  ausgestreckten  Fingern,  sondern  besonders  an 
Lippe  und  Zunge  hervor  und  pflegt  Morgens,  so  lange  Patient  nüchtern, 
am  stärksten  zu  sein.  Er  begleitet  die  willkürlichen  Bewegungen,  ohne 
streng  an  sie  gebunden  zu  sein. 

Die  gastrischen  Störungen  können  ebenfalls  auf  nervöser  Basis 
entstehen,  meist  sind  sie  jedoch  die  Zeichen  einer  echten  Gastritis, 
resp.  eines  chronischen  Magenkatarrhs.  Besonders  charakteristisch  ist  der 
Vomitus  matutinus:  das  Würgen  und  Erbrechen  schleimiger  Massen 
am  Morgen  und  die  Anorexie. 

Sehstörungen,  die  recht  häufig  sind,  können  rein  funktioneller 
Natur  sein  (conc.  Gesichtsfeldeinengung)  oder  auf  einer  Neuritis  optica 
resp.  einer  partiellen  Sehnervenatrophie  mit  Abblassung  der  tem- 
poralen PapiUenhälfte,  wie  sie  besonders  von  Uhthoff  beschrieben  ist, 
beruhen.  Die  gewöhnliche  Form  der  diese  Selinervenerki-ankung  begleitenden 
Sehstörung  ist  das  centrale  Skotom  für  Farben  (rot  und  gi'ün,  vgl. 
S.  628). 

Eine  weitere  Eeihe  von  Erscheinungen,  die  im  Verlauf  des  Alkoholismus 
auftreten  können,  sind  die  P'olge  der  durch  die  Intoxikation  hervorgerufenen 
peripherischen  Neuritis.  Leichte  Grade  derselben  sind  jedenfalls 
recht  häufig,  sie  bedingen  wahrscheinlich  die  kutane  und  muskuläre 
Hyperaesthesie,  die  oft  recht  heftigen  Schmerzen  in  den  Beinen  und 
die  zuweilen  vorhandenen  objektiven  Gefühlsstörungen,  die  dem  Aus- 
breitungsbezirk peripherischer  Nerven,  z.  B.  des  Cutaneus  femoris  externus 
folgen.  Ob  auch  die  Wadenkrämpfe  und  verwandte  tonische  Muskel- 
spannungen auf  leichte  entzündliche  Veränderungen  an  den  Nerven  und 
Muskeln  zurückzuführen  sind,  ist  nicht  sichergestellt.  Unter  dem  Einfluss 
bestimmter  Schädlichkeiten  steigert  sich  diese  gewissermassen  latente 
Neuritis  zur  echten  Polyneuritis  alcoholica  (siehe  das  Kapitel:  multiple 
Neuritis). 

Die  geschilderten  Folgezustände  des  Alkoholismus  können  sich  in 
mannigfaltiger  Weise  mit  einander  kombinieren,  dazu  kommen  dann  noch 
die  durch  den  Einfluss  des  Giftes  auf  das  Herz-  und  Gefässsystem, 
auf  die  Leber,  Nieren  etc.  bedingten  Erscheinungen,  um  ein  oft  recht 
buntes  Kranklieitsbild  zu  produzieren.  So  will  z.  B.  Smith  die  Angst- 
affekte und  andere  Unlustempfindungen  der  Alkoholisten  von  der  Herz- 
schAväclie  und  der  Gefässerschlaffung  ableiten;  doch  gilt  das  jedenfalls 
nur  für  eine  Form  derselben. 


i)or  Alkoliolisiniis. 
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Die  schweren  Folgen  des  Alkoliolisnius  werden  besonders  bei  den 
Sclinapstrinkern  beobachtet,  doch  bleibt  der  Wein-  und  Biertrinker 
keineswegs  verschont,  einzelne  Folgeznstände,  wie  die  multiple  Neuritis, 
werden  durch  den  übermässigen  IMergenuss  häufig  hervorgerufen. 

Nttturgemäss  sind  es  Individuen  im  mittleren  Lebensalter,  im  3.  und  ■ 
4.  Dezennium,  bei  denen  der  Alkoholisnnis  am  häufigsten  zur  Entwickelung  j 
kommt,  doch  ist  kein  Alter  geschützt.  j 

Selbst  bei  Säuglingen,  die  von  einer  trunksüchtigen  Mutter  oder  Amme  genährt  : 
win-deu,  iiut  nuui  Konvulsionen  und  andere  Zeichen  dos  Alkoholismus  eintreten  seheu  1 
(M  e  u  n  i  e  r ,  C  o  m  b  e).  j 

In  Bezug  auf  die  Empfänglichkeit  spielt  die  Individualität  eine  I 
herA'orragende  Rolle.    Für  den  Einen  ist  schon  eine  kleine  Alkoholgabe, 
wenn  sie  regelmässig  genommen  wird,  ein  Gift,  während  der  Andere  das 
Zehnfache  verträgt.    Traumen  verringern  die  Widerstandsfähigkeit  des  < 
Nervensj'stems  gegen  diese  Grifte.  j 

Sein-  oft  ist  die  Trunksucht  bereits  ein  Symptom  der  neuro-  | 
pathischen  Anlage,  der  Entartung,  und  es  werden  wesentlich  die  so 
belasteten  Individuen  von  den  Alkoholpsychosen  befallen. 

i 

Eine  besondere  Besprechung  beansprucht  das  Delirium  tremens. 
Dasselbe  kann  sich  zu  jeder  Zeit  im  Verlauf  des  Alkoholismus  einstellen 
und  sehr  oft  rezidivieren.  Es  sind  Fälle  bekannt  geworden,  in  denen 
ein  und  dasselbe  Individuum  20 — 27  Mal  vom  Delirium  befallen  wurde. 
Man  hat  irrthümlich  angenommen,  dass  die  Enthaltung  von  dem  bis  da 
regulären  Alkoholgenuss  dasselbe  hervorbringe.  Selten  tritt  es  unvermittelt 
ein,  meist  wird  es  dui'ch  Gelegenheitsursachen  ausgelöst.  Dahin  ge- 
hören gehäufte  schwere  Alkoholexcesse,  Traumen  und  fieberhafte  Krank- 
heiten (besonders  Pneumonie). 

Die  erstenErscheinungen  sind:  Appetitlosigkeit,  starker  Tremor, 
motorische  und  psychische  Unruhe,  Hastigkeit  der  Bewegungen,  Ver- 
stimmung. Dann  leidet  der  Schlaf,  wii'd  durch  beängstigende  Träume 
gestört,  vor  allem  ist  das  Einschlafen  erschwert,  indem  bei  Augenschluss  ; 
Fratzen,  schreckhafte  Visionen  auftauchen.  Die  Sprache  kann  Jetzt  wie 
auch  während  des  ganzen  Deliriums  durch  den  Tremor  der  Lippen  und  i 
auch  durch  eine  Art  Silbenstolpern  beeinträchtigt  sein,  so  dass  sie  nicht 
selten  der  paralytischen  gleicht. 

Das  Delirium  kündet  sich  dadurch  an,  dass  die  motorische  und  psy- 
chische Unruhe,  ferner  dei-  Tremor  sich  lebhaft  steigern  und  massenhafte  ; 
Halluzinationen  und  Illusionen  auf  den  Kranken  eindringen.  Ge- 
wöhnlich knüpfen  die  Sinnestäuschungen  und  Wahnvorstellungen  an  reale 
Eindrücke  an.    In  den  Tüpfelchen  auf  der  Bettdecke  sieht  der  Kranke 
Läuse,  Spinnen  etc.,  die  fortki-iechen,  die  Figuren  in  der  Tapete  Averden 
ähnlich  gedeutet;  anfangs  ist  er  sich,  wenn  er  die  Augen  öffnet,  der 
Täuschung  bewusst,  bald  wird  er  vollkommen  von  den  Halluzinationen  ' 
und  Illusionen  beherrscht.    Er  ist  völlig  verwirrt,  faselt  fortgesetzt  vor 
sich  hin,  indem  die  durch  die  Sinnestäuschungen  geweckten  Phantasie- 
gebilde  sich  bunt  aneinanderreihen.    Dabei  besteht  ein  lebhafter  Be- 
wegungstrieb, der  sich  im  Umherlaufen,  im  Umherfahren  mit  den  , 
Händen  auf  der  Bettdecke,  im  Nesteln  an  allen  Gegenständen,  die  er 
ergi'eifen  kann,  äussert.    Es  sind  Tiere,  die  er  fortzuscheuchen  oder  zu 
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taugen  sucht,  es  sind  Fäden,  Würmer  etc.,  die  ei-  sicii  aus  dem  Munde 
zieht,  er  wehrt  sich  gegen  Personen,  die  ihn  bedi-olien,  die  ihn  töten 
ihm  Gift  beibringen  wollen.  Dei-  Inhalt  dieser  VorsteUungen  ist  ein 
schnell  wechselnder,  aber  fast  allen  haftet  das  Komische,  Groteske  und 
Schreckhafte  an.  Wenn  auch  Angst  und  Furcht  den  Deliranten  be- 
herrschen, so  kontrastiert  doch  mit  denselben  häufig  eineauilälligeHeiterkeit 
Aus  seinen  Delirien  ist  der  Delii-ant  entwedu'  gai'  nicht  odei-  nui' 
für  JMomente  herauszureisseii,  in  denen  ei-  dann  gefügig  und  leutselitr  ist 
Avährend  er  nur  selten  aggressiv  wird.  '     ^      ■  h 

Der  Appetit  liegt  während  des  Deliriums  danieder,  der  Puls  ist 
beschleunigt,  erreicht  eine  Frequenz  von  120—150  Schlä^ren  zuweilen 
ist  er  dicrot,  die  Temperatur  ist  meistens  erhöht,  sie  kann  40— il  " 
erreichen.  A^ermehrung  der  Leucocyteu  im  Blute  und  Ueberwiegen  der 
polynuclearen  neutrophilen  Zellen  über  die  mononucleären  wies  Eisholz 
auf  der  Höhe  des  DeUriums  nach.  Auch  eine  Form  der  Conjunctivitis 
wii-d  von  ihm  als  Symptom  des  Deliriums  angeführt. 

Der  Kranke  ist  unempfindlich  gegen  Schmerz,  bewegt  die  verletzten 
Ghedmasseu,  aus  diesem  Grunde  bleibt  auch  die  Pneumonie  so  oft  ver- 
deckt, weil  er  weder  über  Schmerz  klagt,  noch  oberflächlich  atmet. 

Schweiss  ist  gewöhnlich  vorhanden.  Der  Harn  ist  SDärlich  und 
enthält  in  fast  50  «/^  der  Fälle  geringe  Mengen  von  Eiwei.'f  Seft^^ 
kommt  Albnmosime  vor  (Liepmann).  Der  Patient  lässt  wohl  in  manchen 
P  allen  Harn  und  Stuhl  unter  sich,  aber  es  besteht  keine  Harnverhaltunc. 
Das  Dehrium  erreicht  in  2-3  Tagen  sein  Höhestadium,  erstreckt  sich 
m  der  Eegel  über  3-6  Tage  und  endigt  gewöhnlich  mit  einem  tiefen 
b-12stundigen  Schlafe,  aus  dem  der  Patient  gestärkt  und  mit  nahezu 
freiem  Sensomim  erwacht.  Der  Puls  ist  dann  wieder  voll  und  langsam 
die  Temperatur  nornial.  Tremor  und  Unruhe  können  auch  noch  kurze 
Zeit  anhalten.  Die  Ermnerung  an  das  Delirium  ist  eine  traumhaft  un- 
vollständige. In  weniger  günstigen  Fällen  dauert  es  noch  fort  und  erst 
em  neuer  Schlaf  bringt  die  Genesung. 

Endlich  giebt  es  auch  Fälle,  in  denen  der  Kranke  im  Delirium 
bleibt  und  an  CoUaps  zu  Grunde  geht.    Der  Puls  wü-d  immer  kleiner 
und  frequenter,  die  Temperatur  bleibt  hoch  oder  steigt  schliesslich  plötz- 
ich  beträchtlich  an.    Namentlich  trübt  sich  die  Prognose  quoad  vitam 

Nlh!,vl  t"''  ^^^^^schwäche,  bei  Komplikation  mit  Pneumonie, 
iNephritis,  Traumen  etc.  ' 

für  dafn^IiSl?'^''"'°'^'T  ^t^"«^'^'^"  ^'S^^^'  «i^'l'  -^tvva  eine  Mortalität  von  15% 
,.  ?'l^,/^f""fi  tremens.    Jacobson  ermittelte  1^%,  während  Villers  für  ürüssel 

lauf  niml"  t  '  ^"^^       ^'^^^'^^«'^  ^^'^  milderen  Ver- 

1  j'l^f^f!''^^  "^'^  ^"^8-i"istiges  Zeichen,  wenn  nach  dem  kritischen 
Seil  af  I  ulszahl  und  Temperatur  nicht  heruntergehen.  Auch  kann  sich 
an  das  Delinum  em  Zustand  von  halluzinatoi'ischer  Verwirrtheit  von 
V  errucktheit  mit  Eifersuchtsideen,  von  Demenz  anschliessen.  Kruken- 
berg hat  nachgewiesen,  dass  häufig  im  Deliilum  und  noch  8— 14  Tage 
lach  deinselben  eme  konzentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes  vor- 
handen ist  Auch  scheint  es,  als  ob  in  seltenen  Fällen  auf  der  Höhe  de.s- 
(BoH  -"^  f     Hirnherdsymptome  zur  Entwickelung  kommen  könnten 
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Die  aiuitomisclien  Veränderung-en,  die  im  centralen  Nerven- 
system bei  Alkoholisnuis  g-efnndi'n  werden,  sind  im  Ganzen  geringi'iigig, 
sie  beschränken  sich  anf  Hyperaemie  dei-  Hirnliänte,  leichte  l'i-übnng  der 
Arachnoidea  nnd  Pia.  eventnell  Gedern  derselben,  Hydroceph.  externns. 
Nicht  so  selten  wird  Pachymening-itis  haemoi'i'hagica  getnnden.  Das 
Gehirn  ist  meistens  nornnil,  doch  fehlt  es  noch  an  ansreichenden  Unter- 
suchnngen  über  die  feineren  histologischen  Verändeiningen.  Berkley 
hat  jiing-st  mit  den  neneren  Methoden  A'erändernngen  an  den  Nei'venzellen, 
Bonhöffer  den  gleichen  Befand  erhüben,  ansserdem  hat  dieser  Antor 
mit  dem  Marchi'schen  Verfahren  einen  Markzerfall  an  den  Radiärfasern 
der  motorischen  Einde  nnd  des  Kleinhirns,  besonders  des  Oberwunnes, 
nachgewiesen,  doch  ist  der  Wert  und  die  Bedeutung  dieser  P'unde  noch 
eine  recht  zweifelhafte,  wie  das  Bonhöffer,  wenigstens  für  die  mit  der 
NissT sehen  Methode  an  den  Zellen  nachgewiesenen  Veränderungen,  selbst 
anerkennt.  Er  hebt  ferner  hervor,  dass  in  den  schw^eren  Fällen  des 
Alkoholdeliriums  das  centrale  flöhlengrau  eine  Praedilektionsstelle  für  die 
Zustände  haemorrhagischer  Infiltration  bilde. 

Die  Therapie  des  Alkoholismus  ist  die  Alkoholentziehung,  die 
sich  freilich  nur  selten  mit  Erfolg  durchführen  lässt,  am  schwierigsten 
da,  w^o  das  Leiden  auf  der  Basis  der  Entartung  entstanden  ist.  Am 
ehesten  ist  das  Ziel  durch  Behandlung  in  einer  Anstalt  zu  erreichen, 
aber  es  ist  eine  lange  Zeit  dazu  erforderlich.  Speziell  der  Alkohol- 
entziehung sind  die  Anstalten  des  Dr.  Smitli  in  Marbach  am  Bodeusee, 
des  Dr.  Schmitz  in  Bonn,  Dr.  Fürer  in  Rockenau,  Waldfriede  bei  Fürsten- 
walde, sowie  das  Scliloss  Hard  am  Untersee  gewidmet,  doch  wird  dieselbe 
auch  in  vielen  Nervenheilanstalten  durchgeführt.  Trinkerasyle,  die  zumeist 
von  Nicht-Aerzten  geleitet  werden,  sind  Ellikon  bei  Zürich,  Lintorf  bei 
Düsseldorf,  Leipe  in  Schlesien  u.  A.  Neuerdings  sind  Forel,  Kraepelin 
u.  A.  für  die  absolute  Alkoholentziehung  und  dauernde  Temperenz  ein- 
getreten. In  den  Trinkerheilanstalten  sei  vor  x^llem  auf  allseitige 
Temperenz  zu  halten.  Nach  der  Entlassung  solle  Patient  sich  in  einen 
Mässigkeitsverein  aufnehmen  lassen  und  sich  lebenslänglich  aller  allcohol- 
artigen  Getränke  (inkl.  Bier  und  Obstwein)  enthalten.  Die  Erfolge,  die 
von  Bm-ghölzli  und  EUikon  aus  berichtet  wurden,  sind  recht  ermunternde. 
Inwieweit  sich  die  Hypnose  zur  Behandlung  des  Alkoholismus  eignet, 
mü.ssen  weitere  Beobachtungen  entscheiden.  Forel,  Ouspenski  u.  A. 
wollen  durch  suggestiven  Einfluss  Heilung  erreicht  haben. 

Man  hat  auch  vorgeschlagen,  den  Widerwillen  gegen  Alkohol  da- 
durch zu  erregen,  dass  den  Spirituosen  Getränken  Strychnin  odei'  Vinum 
stibiatum  (Hughes)  zugesetzt  wird. 

Mit  der  Alkoholentziehung  sind  oft  auch  noch  die  schweren  psyclii- 
schen  Störungen,  wie  die  Demenz,  zurückgegangen. 

Das  Deliiium  macht  absolute  und  sofortige  Entziehung  der  Alcoholica 
erforderlich.  Nur  die  Pneumonie  und  namentlich  der  drohende  Collaps 
verlangen  eine  abweichende  Behandlung:  hier  kann  nmn  auf  die  Dar- 
reichung konzenti'ierter  Spirituosen  nicht  vei'zichlen.  Forel  lässt  auch 
das  nicht  gelten  nnd  vei'langt  konsetiuente  Abstinenz.  \)W  i^h'nährung 
muss  eine  kräftige  sein.  Ausserdem  sind  Analeptica  (Quenu  verwendet 
Spermininjektionen,  die  auch  Massenier  erprobte)  zu  verordnen. 
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Die  Deliiauten  sind  in  Anstalten  zu  Ijoliandcln,  in  denen  eine 
Isolierung  mit  allen  Voi'siclitsniassiegcln  durclizulülu-en  ist  und  eine 
Fesselung  der  Kranken  vermieden  werden  kann. 

Bei  leichten  Dclii'ien  sind  die  Hi-()m])i-äi)ai-ate  von  gutem  Kinfluss. 
Mit  den  narkotisierenden  JMittcln  soll  man  jedenfalls  i-echt  vorsiclitig  sein; 
Cliloralliydrat  wird  gemeiniglich  den  0])iaten  vorgezogen,  doch  darf 
die  schlafmacheude  Dosis  nur  in  grossen  Zwischeni-änmen  und  unter  sorg- 
fältiger Beobachtung  des  Hei'zens  verabreicht  werden. 

Gegen  den  Tremor  alcoholicus  ist  Strychnin  empfolilen  worden. 
Nach  meiner  Erfahrung  haben  die  Brompräpai-ate  oft  einen  günstigen 
Einfluss  auf  denselben. 

Die  Besprechung  der  sich  auf  die  Bekämpfung  des  Alkoholmisslji  auchs 
beziehenden  sozialen  und  ethischen  Fragen  gehört  ebensoAvenig  liierher 
wie  die  Erörterung  der  forensischen  Gesichtspunkte.  Vielmehr  ist  auf 
die  entsprechenden  Abhandlungen  von  Baer,  Forel,  Kraepelin,  Grot- 
jahn,  Bratz,  Tnczek  u.  A.  zu  verweisen. 


Die  Morphiiiuisuclit. 

Als  Morphiumsucht  bezeichnete  Levinstein  die  Leidenschaft 
des  Individuums,  sich  des  Morphiums  als  Erregungs-  oder  GenussmitteLs 
in  dem  Masse  zu  bedienen,  dass  der  Verzicht  auf  dasselbe  subjektive 
und  objektive  Störungen  des  Befindens  hervorruft,  —  und  den  Krank- 
heit« zustand,  der  sich  durch  die  missbräuchliche  Anwendung  des  Mittels 
herausbildet. 

Der  ki'ankhafte  Zustand  wird  fast  ausschliesslich  durch  die  sub- 
cutane Morphiuminjektion  erzeugt,  sehr  selten  dm'ch  die  Auwendung 
per  OS. 

Der  Weg,  auf  welchem  sich  das  Leiden  entwickelt,  ist  gewöhnlich 
der  folgende:  Ursprünglich  wird  das  Morphium  ziu-  Bekämpfung  von 
physischen  oder  psychischen  Schmerzen  angewandt;  durch  den  fortgesetzten 
regelmässigen  Gebrauch  gewöhnt  sich  der  Organismus  an  das  Gift,  der 
Genuss  desselben  wird  zum  Bedürfnis,  und  da  die  ursprünglich  angewandte 
Dosis  bald  nicht  mehr  ausreicht,  den  Zustand  von  Euphorie  herbeizuführen, 
muss  dieselbe  allmählich  immer  mehr  gesteigert  werden.  Schliesslich  ist 
das  Individuum  nicht  mehr  fähig,  geistig  thätig  zu  sein,  seinem  Beruf 
nachzugehen,  oder  auch  nur  sich  unter  Menschen  zu  begeben,  wenn  es 
nicht  vorher  diejenige  Dosis  Morphium  zu  sich  genommen  hat,  durch 
welche  es  die  erforderliche  geistige  und  körperliche  Spannki-aft  eri-eicht. 
Auch  stellen  sich  mit  dem  Morphiumhunger  mannigfache  Störungen  des 
Allgemeinbefindens  (Zittern,  gastrische  Erscheinungen,  Hüsteln  etc.)  ein, 
die"  erst  mit  der  erneuten  Zufuhr  des  Giftes  wieder  schwinden. 

Wenn  eine  Person  wegen  eines  akuten  schmerzhaften  Leidens 
Morphium  Wochen  und  selbst  Monate  lang  regelmässig  erhält  und  nack 
Ablauf  des  Leidens,  wenn  auch  unter  vorübergehenden  Beschwerden, 
dem  weiteren  Gebrauch  des  Mittels  entsagt,  so  haben  wir  keineswegs 
die  Berechtigung,  von  Morphiumsucht  zu  sprechen,  obgleich  auch  dabei 
die  Zeichen  einei'  chronischen  Morphiumvergiftung  vorhanden  sein  können. 
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Aerzte  werden  von  diesem  Leiden  am  liilnligsten  ergriffen.  Von 
250  Morphiiinisüelitigen  gehörten  93  dem  ärztlichen  Stande  (einscliliess- 
lich  der  Arztfrauen)  an,  von  100  münnlichen  Patienten  waren  42  Aerzte. 
Nächst  den  Aerzten  sind  es  die  A potlieker,  welclie  am  liäntigstxni  der 
Morphiumsnclit  verfallen.  Im  lianzen  habe  ich  den  Eindrnck,  dass  dieses 
Leiden  im  Lanfe  des  letzten  Deeenninms  seltener  geworden  ist. 

Kin  grosser  Teil  der  Beti'offenen  leidet  nicht  etwa  an  einer  mit 
heftigen  Schmerzen  verbundenen,  chronischen  unheilbaren  Krankheit, 
vielmehr  sind  es  Zust^inde  von  Neurasthenie,  Hypochondrie,  Uemiits- 
vei-stimmung  n.  dergl.,  die  das  Individuum,  und  besonders  leicht  den  Arzt, 
verleiten,  sich  des  Morphiums  zu  bedienen.  Natürlich  werden  fast  nur 
diejenigen  morphiumsüchtig,  bei  welchen  das  Mittel  einen  Zustand  von 
Euphorie,  ja  selbst  eine  Art  von  Sinnenrausch  erzeugt,  der  mit 
grossem  Lustgefühl  verbunden  ist.  Sobald  der  Eausch  schwindet  und 
die  gewöhnliche  Verstimmung  wieder  Platz  greift  oder  gar  die  Schmerzen, 
die  durch  das  Gift  fortgescheucht  wurden,  wieder  auftauchen,  erwacht 
das  Bedüi-fnis,  die  Sehnsucht  nach  dem  Morpliiuni  aufs  Neue.  Und  da 
es  sich  entweder  um  von  Haus  aus  willensschwache  oder  bereits  durch 
den  längeren  Morphiumgebrauch  energielos  gewordene  Individuen  handelt, 
fallen  sie  immer  tiefer  in  das  Laster.  Es  ist  begreiflich,  dass  der  Arzt, 
der  einerseits  das  Mittel  stets  zur  Hand  hat,  andererseits  dm-cli  seinen 
Beruf  gezwungen  ist,  jederzeit  auf  dem  Posten  zu  sein,  besonders  leicht 
diesem  üebel  in  die  Arme  fällt. 

Die  Dosis,  die  dmxhschnittlich  iujiciert  wird,  beträgt  circa  1.0  pro 
die,  indess  sind  Fälle  bekannt  geworden,  in  denen  3.0 — 5.0  pro  die  ein- 
gespritzt wurden.  Es  kommt  vor,  dass  daneben  noch  andere  Gifte 
(Cocain,  Chloralhydi-at,  Chloroform,  Aether  etc.)  gewohnheitsmässig  ge- 
nossen werden. 

Früher  oder  später,  manchmal  schon  nach  6 — 8  Monaten,  zuweilen 
erst  nachdem  das  Mittel  ein  Jahr  oder  länger  angewandt  wurde,  treten 
Krankheitszeichen,  die  Symptome  der  chronischen  Morphium- 
intoxikation, zu  Tage. 

Der  Ernährungszustand  leidet,  das  Fettgewebe  schwindet  mehr 
und  mehi-,  die  Hant  wird  schlaff  und  welk,  das  Gesicht  bleich  oder 
selbst  aschgrau,  manchmal  auch  tiefgerötet.  Die  Pupillen  sind  ge- 
wöluilich  eng  und  reagieren  träge  auf  Lichteinfall.  Doppelsehen  und 
Akkommodationsparese  kommt  zuweilen  vor.  Heiserkeit,  Durst, 
Appetitlosigkeit,  Zittern,  Sprachstörung  sind  gewölmliche  Er- 
scheinungen. Es  stellt  sich  ferner  Verstimmung,  Unruhe,  Unfähigkeit 
zu  geistiger  Arbeit  ein,  Erscheinungen,  die  aber  zunächst  noch  für  lange 
Zeit  durch  Zufulii-  von  Morphium  bekämpft  werden  können.  Nach  der 
Einspritzung  ist  der  Kranke  wie  neubelebt  und  oft  den  höchsten  An- 
fordei'ungen  gewachsen,  die  an  seine  körperliche  und  geistige  Leistungs- 
fähigkeit gestellt  werden. 

Bekannt  ist  der  demoralisierende  Einfluss  der  Morphiumsucht. 
Die  Betroffenen  werden  unzuverlässig,  unwahr  gegen  sich  und  gegen 
Andei-e,  das  ethische  Gefühl  stum])ft  sich  mehr  und  mehr  ab.  Selten 
bildet  sich  eine  echte  Intoxikationspsychose  aus. 

In  der  Regel  entwickelt  sich  hartnäckige  Stuhlverstopfung,  zeit- 
weilig haben  die  Kranken  mit  gastrischen  Störungen  zu  kämpfen. 
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Zu  den  konstanten  Folfi-e/nständcn  gcliöil  fei-iici'  die  T)n])otenz  und 
Amenorrhoe.  Azoospermie  wui'de  nacligewiesen.  Das  Hai'uquantum 
ist  meist  verringert,  Albuminurie  wurde  wiedei-bolentlicli  konstatiert. 

Zustände  von  Sclilaf suclit  oder  leiclitei-  Vei-wiritlieit  mit  Sinnes- 
täuschunfien,  sowie  Ohnmaclitsanfälle  köinien  sich  voi'übergehend 
einstellen. 

In  einzelnen  Fällen  hat  man  Fieberattaquen  und  selbst  einen 
Fieberzustand  vom  Typus  des  Intei-mittens  mit  'J'emperatui-en  von  38.5" 
bis  40.0",  Milzschwellung-  etc.  beobachtet.  Dieses  intei-mittiei-ende  Fieber 
scliwindet  bei  der  Morphiumentziehung  immer. 

"Wird  dem  Morphiummissbrauch  weiter  gefVöhnt,  so  entwickelt  sich 
schliesslich  ein  Zustand  von  Marasmus,  in  welchem  die  Individuen  zu 
Grunde  gehen  können.  Einen  ungünstigen  Einfiuss  auf  das  Allgemein- 
befinden haben  auch  die  oft  multiplen  Abscesse,  die  durch  die 
Injektionen  erzeugt  werden.  Ferner  nehmen  die  Lifektionskrankheiten, 
besonders  die  Pneumonie,  bei  diesen  Individuen  in  der  Eegel  einen  un- 
günstigen Verlauf. 

Wird  den  Morphiumsüchtigen  das  Gift  entzogen,  so  stellen  sich  in 
geradezu  typischer  Weise  Kraukheitserscheinnngen  ein,  die  als  die 
Symptome  der  Abstinenz  („  Abstin  enzersch  einungen")  bezeichnet 
werden.  Einige  Stunden  nach  der  letzten  Injektion  wird  dei-  Kranke 
unruhig,  ängstlich,  aufgeregt,  es  erwacht  das  Morphium  verlängern 
Er  schläft  nicht,  springt  aus  dem  Bett,  legt  einen  lebhaften  Be- 
wegungsdrang an  den  Tag.  Bald  gesellt  sich  Uebelkeit,  Brech- 
neigung, Erbrechen,  Durchfall,  Herzklopfen,  Blutandrang  nach 
dem  Kopfe  etc.  hinzu.  Zu  den  weiteren  Zeichen  gehört  Hyperidrosis, 
Speichelfluss,  Coryza,  Gähnen,  Husten,  Tremor,  neuralgische  Schmerzen 
an  verschiedenen  Körperstellen.  Fast  konstant  ist  die  Akkomodations- 
parese;  die  Pupillen  sind  weit,  häufig  ungleich  und  springend.  Mehr 
und  mehi'  steigert  sich  die  Um-uhe,  der  Tremor,  die  Sprache  wu-d  schwer 
(ähnlich  der  paralytischen),  schliesslich  lallend.  Halluzinatorische  Er- 
regungszustände, selbst  Tobsuchtsanfälle  gehören  zu  den  nicht  ungewöhn- 
lichen Erscheinimgen  der  Abstinenzperiode.  Auch  epileptiforme  Anfälle 
und  choreatische  Zustände  kommen  ausnahmsweise  vor.  In  einem  Falle 
Hochstetter's  (Jolly),  fiel  ein  Eecidiv  der  Chorea  in  die  Abstinenz- 
periode. 

Levinstein  schildert  ein  Delirium,  das  dem  alkoholischen  selu- 
ähnlich  ist.  An  dieses  kann  sich  ein  Stadium  aiischliessen,  in  welchem 
der  Patient  von  Wahnvorstellungen,  besonders  hypochondrischen,  beherrscht 
wird,  es  dauert  aber  nur  wenige  Tage.  Zu  den  gefährlichsten  Symptomen 
der  Abstinenz  gehört  der  Collaps:  der  Puls  wird  plötzlich  unregelmässig, 
langsam,  sinkt  auf  40,  selbst  bis  auf  30  Scliläge,  Patient  wird  bewusstlos, 
respiriert  mühsam,  das  Gesicht  ist  bleich  und  verfallen  etc.  In  diesem 
Zustand  kann,  wemi  nicht  sofort  eingegriffen  wird,  der  Tod  erfolgen.  Der 
Collaps  entsteht  nur  in  den  ersten  fünf  Tagen  der  Entziehung.  Auch 
leichte  und  schwere  Ohnmächten  können  wiederhol  entlich  eintreten.  * 

In  einomi  Falle  Manchot's  machte  sich  in  der  Abstinenz  die 
Neigung  zu  Hauthämorrhagien  (Urticaria  factitia  hämori'hagica)  bemerklich. 

In  den  ei-sten  Tagen  der  Abstinenz  ist  der  Geschlechtstrieb  ge- 
wöhnlich lebhaft  gesteigert. 


Die  Morphiuinsiieht. 
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Die  Prof>-nose  der  Moi'i)liiini)sticlit  ist  eine  iiii}>iiiistio-e.  A\'eim  auch 
die  Eiitzieliiiiig'  meistens  dnrclil'i'iUibar  ist,  so  ist  docli  die  Gefalir  des 
Riiekfalls  eine  sehr  grosse.  Von  82  Patienten  (Männei-)  Levinstein's 
wurden  61  rückfällig:,  von  28  Frauen  10,  von  32  Aerzten  26,  Die 
Prog-nose  ist  also  besonders  uiigiinstio-  bei  Aerzten.  Am  meisten  Aus- 
sicht auf  völlige  Heilung  bieten  die  Patienten,  bei  denen  das  Morphium 
wegen  ehies  inzwischen  geheilten  Leidens  angewandt  wurde.  Hirt  Avill 
von  35  ^[orphinisten  27,  also  7T%,  geheilt  liab(Mi. 

Therapie.  Von  grösster  Bedeutung  ist  die  Prophylaxe,  in  dieser 
Hinsicht  kann  vor  der  leichtfertigen  Anwendung  des  Morphiums  und  der 
Opiate  überhaupt  nicht  genug  ge^varnt  werden.  Vor  allem  gebe  der 
Arzt  die  Spritze  nie  aus  der  Hand  oder  nur  da,  wo  es  sich  um  ein 
deletäres  Leiden  handelt,  das  in  kurzer  Zeit  zum  exitus  fühi-en  wird. 
War  der  Arzt  gezwungen,  wegen  eines  schmerzhaften  Zustandes  die 
snbkntane  Morpliinminjektion  längere  Zeit  anzuw^enden,  so  soll  er  dem 
Kranken  das  Medikament  entziehen,  sobald  es  eben  möglich  ist.  Je 
gi'össer  die  Euphorie  ist,  die  durch  das  Morpliinm  erzielt  wii'd,  desto 
grössere  Vorsicht  ist  erforderlich. 

Die  einzige  Therapie  der  Morphiumsucht  ist  die  Entziehungskur, 
leider  sind  die  definitiven  Erfolge  derselben  nur  auf  vereinzelte  Fälle  be- 
schränkt. Lidess  hat  Ob  er  st  ein  er  nicht  Recht,  wenn  er  die  Lidikatiouen 
für  dieselbe  aufs  äusserte  einschränkt.  Levinstein  war  für  die  plötz- 
liche Entziehung  und  bediente  sich  nur  unter  besonderen  Verhältnissen 
eines  modifizierten  Verfahrens,  z.  B.  dann,  wenn  die  Morphiumsucht 
mit  schweren  Erki-ankungen  innerer  Organe  verbunden  und  Collaps  zu 
befürchten  war.  Bei  dem  modifizierten  Verfahren  wird  zunächst  noch  die 
volle  Dosis,  dann  für  ein  paar  Tage  ein  aliquoter  Teil  derselben  gegeben. 
Andere  Aerzte,  die  auf  diesem  Gebiet  Erfahrung  haben  (Burkardt, 
Müller,  Obersteiner  etc.)  treten  für  eine  allmähliche  Entziehung  ein. 

Die  Entziehung  selbst  ist  fast  nur  in  Anstalten  durchzufülii-en,  in 
denen  der  Patient  während  der  ganzen  Periode  aufs  sorgsamste  ärztlich 
beobachtet  werden  kann.  Hirt  hat  sich  gegen  dieses  Prinzip  aus- 
gesprochen, wenigstens  wdll  er  bei  denen,  die  weniger  wie  0.3 — 0.4  pro 
die  injizieren,  die  Entziehung  ausserhalb  der  Anstalt  durchführen.  Es 
sind  mir  in  meiner  Praxis  nun  schon  3  oder  4  Fälle  begegnet,  in  denen 
sehr  energische  Personen  sich  selbst  das  Morphium  mit  dauerndem  Erfolg 
entzogen  hatten.    Deutsch  hat  das  gleiche  beobachtet. 

Nicht  selten  macht  sich  ein  Selbstmord  trieb  geltend,  der  be- 
sonders strenge  Beaufsichtigung  erforderlich  macht. 

Grosses  (gewicht  muss  w^ährend  der  Entziehung  auf  Erhaltung  der 
Kräfte  gelegt  w^erden,  und  ist  in  dieser  Hinsicht  der  Alkohol  (Champagner, 
Portwein,  Cognac  etc.)  kaum  zu  entbehren,  jedoch  soll  man  mit  der  Ver- 
abreichung dieses  Mittels  recht  zui'ücklialtend  sein.  Man  hat  verschiedene 
Medikamente  als  Ei-satzmittel  für  das  Morphium  empfohlen,  so  Cocain, 
Spartein,  Nitroglycerin  etc.  Vor  dem  Cocain  ist  dringend  zu  warnen. 
Allerdings  ei-leichtert  es  die  Entziehung  w^esentlich,  erzeugt  aber  selbst 
schwere  psychische  Störungen,  die  Cocainpsychose,  die  sich  als  eine 
besonders  gefärbte  Foi-m  der  halluzinatorischen  Paranoia  kennzeichnet. 
Auch  ist  durch  die  Anwendung  des  Cocains  oft  genug  der  j\Iorphium- 
süchtige  cocainsüchtig  geworden. 
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Chloralhydrat  kann  Delirien  erwecken.  Codein,  Belladonna,  die 
Bromsalze,  (  "liinin  etc.  —  diese  l^räparate  m<")f»'en  vei-suclisweise  und  immer 
nur  für  kurze  Zeit  angewandt  werden.  P'i'omme  emitfiehlt  das  Dioniu 
als  Substitutionsmittel,  von  dem  er  0.05 — 0.08  in  Einzeldosen  und  bis  1.0 
pro  die  injiziert.  Auch  das  Hei'oin  ist  in  diesem  Sinne  aufgewandt  worden, 
doch  habe  ich  davon  ungünstig'e  Nebenwii'kungen  gesehen. 

Deutsch  will  zimächst  die  Ai)i)likati(jii  pei-  aiium  an  die  Stelle  der 
subkutanen  setzen,  ehe  die  eigentliche  Entziehung  beginnt. 

Wohlthätig  wii'ken  Bäder  mit  kalten  Uebei-giessungen;  auch 
die  allgemeine  Massage  kann  gegen  die  oft  lange  persistierende 
Schlaflosigkeit  angewaiult  werden,  event.  auch  die  Hypnose.  Auf  die 
Suggestivbehandlung  wird  besonders  von  Hii-t  Gewicht  gelegt;  ich  halte 
die  Psychotherapie  ebenfalls  für  ein  sein-  wesentliches  Untei'stützungs- 
mittel  der  Entziehungskiu'. 

Die  schAveren  Collapszustände  weiiien  am  sichersten  durch 
Morphium  bekämpft;  gewöhnlich  ist  nur  eine  relativ  geringe  Dosis  (0.03) 
erforderlich,  die  aber,  wenn  sie  nicht  den  gewünschten  Effekt  erzielt,  zu 
wiederholen  ist. 

Nach  der  Entziehung  ist  der  Kranke  weiter  ärztlich  zu  überwachen 
und  darf  zunächst  noch  nicht  in  die  gewohnte  Umgebung,  in  seine 
Berufssphäre  zurückkehren.  Besonders  empfehlenswert  ist  es,  ihn  im 
Ansclüuss  au  die  Entziehung  eine  Seereise  untei-nehmen  zu  lassen, 
nur  muss  der  Arzt  genau  instruiert  werden.  Es  gelang  mir,  dui'ch  dieses 
Verfahren  einmal  eine  bis  jetzt  andauernde  Heilung  zu  erreichen;  in  einem 
anderen  Falle  griff  die  Patientin,  die  ich  nach  der  Seereise  in  Helgoland 
überwintern  liess,  zum  Chloroform,  und  dieses  hat  walu'scheiulich  den 
dort  eingetretenen  exitus  verschuldet. 

Vor  allem  hüte  man  sich,  dem  Geheilten  zu  irgend  einer  Zeit  wieder 
Morphium  zu  injizieren.  Auch  da,  wo  das  Individuum  rückfällig  wird, 
hat  die  Entziehung  doch  einen  Erfolg,  indem  von  nun  an  wieder  kleine 
Dosen  wirksam  werden. 


Die  chronische  Blei-Intoxikation,  die  sich  hier  anschliessen  würde, 
ist  bereits  S.  468  besprochen  worden. 


Anhang. 
Der  Tetanus. 

Die  wichtigste,  wahrscheinlich  die  einzige  Ursache  des  Starrkrampfes 
ist  die  Infektion.  Der  Krankheitserreger  ist  ein  von  Nicolaier  ent- 
deckter Bazillus  —  Kitasato  hat  ihn  in  Reinkulturen  dargestellt  — , 
der,  in  der  Erde  enthalten,  in  eine  Wunde  der  äusseren  Haut,  seltenQf 
von  den  Schleimhäuten  aus  (Rachen,  Uterus),  in  den  Organisnuis  eindringt 
und  auch  lokal  seine  AV^irkung  entfaltet.  Nicht  der  Bazillus  selbst,  sondern 
die  von  ihm  erzeugten  giftigen  Stoffwechsel  pro  dukte  —  das  von 
Brieger  entdeckte  Tetanin,  Tetanotoxiu,  Spasnu)toxin  und  ein  anderes 
sehr  giftiges,  aus  den  Reinkulturen  dargestelltes  'i\)xall)umiu  —  rufen 
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den  Tetanus  hervor.  Eine  auf  dicscni  Weo-o  entstaiulene,  Laboi-atoriums- 
lutektion  ist  vor  Kurzem  beseliriel)en  worden. 

Auf  die  bodeiitiuiifsvollen  Keobiichtiingen  Elirlich's  uiif  diesem  Gebiete  und  die 
von  ihm  eiitwii-kelto  SoiteidvotUMitliedrie  kann  Iiier  eheiisoweiiif»-  t'iiifi:ef>aiif>pii  worden  wie 
auf  die  von  Anderen  (Bnciinor,.  Kiiorr,  Dönil  z,  Roux,  H 1  n nie  n (  h a  1 )  die 
Ehrl  i  eil 'sehe  Ijohro  teils  erwoitoriidon,  teils  hokiimpi'oMdon  A  nseliamiii^^on. 

Wassermann  und  Takuki  stellten  lost,  dass  das  centrale  Nervensystem  Sub- 
stanzen enthält,  die  das  Tetannsgilt  neutralisieren,  bezw.  ihm  gegenüber  antitoxisch 
wirken  (bestätigt  von  Mario,  M e tse h n i  k o t'l'  u.  A.).  Milcliiior  zeigte,  dass  die 
Hirnnervonsubstanz  ilas  Tetanusgil't  chemisch  bindet.  •  -  Diese  Foststelluugon  sind  auch 
fruehtbringoiid  für  die  Tliorapio  geworden  (s.  u.). 

Es  sind  besonders  durch  Ei'de,  Holzsplitter  und  anden^  Fremd- 
körper (namentlich  auch  Pferde-Exkremente)  vertmreinigte  A\'unden, 
von  denen  die  Erkrankung-  ihren  Ausg-ano-  nimmt.  Die  Sporen  des  Bazillus 
können  sich  an  Fremdkörpern  Jahre  Uino-  virulent  erhalten.  Im  IJebrigen 
ist  die  Art  der  ^'erletzung•,  die  Beschaffenheit  der  Wunde  gieichg-ültig. 
Der  Tetanus  puerperalis  ist  zweifellos  ebenfalls  ein  Wundtetanus. 
Dieser  kann  auf  Gebärende  durch  die  Tamponade,  dm-ch  die  Zange  etc. 
übertragen  werden.  In  einem  Falle  fand  Heyse  den  Bazillus  in  dem 
Schmutze  des  Fussbodens.  Dasselbe  gilt  für  den  Tetanus  neonatorum, 
bei  welchem  die  Nabelwtmde,  seltener  eine  andere,  wie  bei  Circumcision 
die  der  ^'orhaut,  die  Eingangspforte  für  den  Infektionsträger  bildet. 

Man  spricht  ferner  von  einem  Tetanus  idiopathicus  oder  rhen- 
maticus,  der  scheinbar  spontan  oder  unter  dem  Einfluss  von  Erkältungen 
entsteht,  es  ist  wohl  kaum  zu  bezweifeln,  dass  in  derartigen  Fällen 
Wunden  übersehen  resp.  bereits  vernarbt  sind.  Ein  endemisches  und 
epidemisches  Auftreten  des  Starrkrampfes  ist  wiederhol  entlich  konstatiert 
worden;  ferner  steht  es  fest,  dass  das  Leiden  in  den  Tropen  häufiger 
vorkommt  als  bei  uns. 

Symptomatologie.  Die  Initial-Erscheinungen  kommen  nur  aus- 
nahmsweise schon  in  den  airf  die  Verletzung  folgenden  ersten  zwei  Tagen 
zur  Entwickelung,  in  der  Regel  vergehen  5 — 10  Tage,  manchmal  auch 
ein  Zeitraum  von  einigen  Wochen  bis  zu  ihrem  Eintritt.  P^ast  immer 
ist  es  eine  Spannung  in  der  Kiefer-  und  Halsmuskulatur,  welche 
zuerst  empfunden  wird  und  sich  in  so  harmloser  Weise  äussern  kann, 
dass  zunächst  die  Diagnose  Rheumatismus  gestellt  wird.  Sie  steigert 
sich  dann  aber  bald  zum  tonischen  Krampf.  Der  Trismus  ist  fast 
ausnahmslos  das  erste  Symptom  und  auf  ihn  folgt  bald  der  Opisthotonus. 
Auch  die  Schlund-  und  Rachenmuskulatur  kaim  früh  ergriffen 
werden:  ein  Gefühl  lästiger  Spannitng  im  Halse,  eine  Erschwerung  des 
Schlingens  gehört  dann  zu  den  ersten  Beschwerden,  '\^'ällrend  nun  die 
Intensität  des  Krampfes  von  Tag  zu  Tage  wächst,  breitet  er  sich  weiter 
auf  die  Gesichts-,  Rumpf-  und  schliesslich  auch  atif  die  Extremitäten- 
muskulatur aus,  indess  können  die  Arme  und  namentlich  Hand  und  Finger 
dauernd  verschont  bleiben.  In  diesem  Fortschreiten  des  Krampfes  von 
Muskelgruppe  zu  Mtiskelgruppe,  die  in  deszendierender  Richtung  erfolgt, 
macht  sich  eine  gewisse  (lesetzmässigkeit  geltend.  Ausnahmsweise  werden 
auch  die  Augenmuskeln  befallen.  Der  Zustand  des  Kranken  wird  ntm 
ein  ([ualvoller,  um  so  mehr,  als  auch  die  Atemmuskulatur  an  dem 
Spasmus  teilnimmt.  Er  liegt  mühsam  atmend  im  Bett,  der  Gesichts- 
ausdruck verrät  durch  die  stari-en  gespannten  Züge  —  die  Stirn  ist 
quergefaltet,  die  Lidspalte  durch  Krami)f  des  Orbicularis  verkleinert, 
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die  Mundwinkel  nacli  abwärts,  der  Mund  in  die  Breite  gezogen  etc. 
(Fig.  369)  —  das  Leiden.  Die  Kiefer  sind  fest  aufeinander  gepresst,  der 
Kopf  ist  nach  hinten  gezogen,  die  iiaucliniuskeln  sind  bi-etthail  gespannt, 
an  den  Beinen,  die  sich  in  gestreckter  Stellung  befinden,  treten  die 
Muskelkontouren  in  voller  Deutlichkeit  hervor.  Nur  dci-  Schlaf  entspannt 
die  Muskeln.  Tu  vereinzelten  h'illlen  wui'de  statt  des  Opisthotonus 
ein  Emprosthotonus  oder  Pleurothotonus  beobachtet.  Verursacht  schon 
dieser  dauernde  Krampf  einen  gewissen,  zuweilen  recht  heftigen  Schmerz, 
so  steigert  sich  derselbe  besondei-s  anfallsweise  während  dei-  Attaquen. 
Von  Zeit  zu  Zeit  —  manchmal  selten,  in  anderen  schweren  Fällen 
Schlag  auf  Schlag  —  kommt  es  zu  einer  konvulsivischen  Steigerung 
der  Muskelspannung,  dieselbe  erreicht  plötzlich  eine  maximale  Intensität, 
verbreitet  sich  über  den  ganzen  Körper  und  erweckt  einen  vehementen 


Schmerz.  Diese  Attaquen,  die  gewöhnlich  niu'  ein  paar  Sekunden  dauern, 
kommen  meist  auf  reflektorischem  Wege  —  durch  Berühi-ungen  des 
Kranken,  Erschütterungen  desselben,  sowie  durch  Sinnesreize  ausgelöst  —  zu 
Stande.  Die  Teilnahme  der  Kehlkopf-  und  Thoraxmuskeln  an  dem  Krämpfe 
kann  zu  hochgradiger  Dyspnoe  führen.  Auch  das  Sprechen  und  Schlingen 
ist  häufig  erschwert  oder  völlig  beeinträchtigt.  Die  Harn-  und  Stuhl- 
entleerung kann  behindert  sein,  es  kommt  selbst  völlige  Eetentio  urinae  vor. 

Das  Sensorium  bleibt  fast  immer  frei,  die  Sensibilität  und  die 
Simiesfunktionen  sind  nicht  alteriert.  Die  Temperatur  ist  entweder 
normal  oder  sie  erfährt  erst  sub  finem  vitae  eine  Steigerung,  die  sehr 
beträchtlich  sein  kann,  ja  es  ist  eine  postmortale  Temperaturerhöhung 
von  über  44.0"  nachgewiesen  worden. 

Starkes  Schwitzen  ist  ein  fast  regelmässiges  Sj'mptom,  dem- 
entsprechend ist  das  Harnquantum  verringert  und  der  spärliche  Urin 
ziemlich  stark  konzentriert.    Albuminurie  kommt  vor. 

Die  für  den  experiment.  Tetanus  so  charakteristischen  lokalen,  d.  h. 
in  der  Umgebung  des  Infektionsherdes  auftretenden  Muskelkrämjtfe  werden 
beim  Menschen  nur  ausnahmsweise  (z.  von  Klemm.  Hai  bau  u.  A.) 
beobachtet. 


Fig.  3G9.   Gesichtsausdruck  und  Habitus  bei  Tetanus.   (Nach  Brunner.) 


Uor  Tetanus. 
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Was  den  Verlauf  und  die  Prognose  anlangt,  so  handelt  es  sich 
nieist  um  ein  sich  über  einige  Wochen  erstreckendes  Leiden. 

Bei  voll  ausgebildotor  Krankheit  kann  man  nach  ßoso  luiiC  Stadion  unterscheidon : 
1)  das  des  Trismns,  2)  das  der  aHs;on\i'inon  Starre,  die  in  den  Nackonmnskeln  beginnt 
und  dann  die  liiickon-,  Bauch-,  Bofkonmusiceln,  schliesslich  dio  der  unteren  Extremitäten 
ergreift,  3)  das  der  Stösse,  bei  dorn  noch  jede  Krhöhung  der  Roflexorregbarkoit  fehlt,  -1)  das 
der  Retlexstüsse,  5)  das  der  Erschöplnng.  Man  hat  auch  je  nach  der  Akuität  der  Entwicke- 
luug  und  des  Verlaufs  und  der  Schwere  der  Erscheinungen  vorschiodoni^  Formen  unter- 
schieden, die  akute,  die  chronisclio,  den  Tetanus  niitis,  immediatus  u.  s.  w.  (Larrey,  Rose). 

Nimmt  die  Erkrankung  einen  günstigen  Verlauf,  so  schwinden  zu- 
nächst  die  Attaquen,  erst  später  lässt  die  kontinuierliche  Spannung  nach, 
der  Trismns  bleibt  am  längsten  bestehen.  Meist  nimmt  die  Kekonvalescenz 
einen  längeren  Zeitraum  in  Anspruch.  Ueberhaupt  sind  bei  chronischem 
Verlauf  die  Heilnngschancen  weit  günstiger  wie  bei  akutem.  In  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  (man  rechnete  bis  in  die  Neuzeit 
etwa  QO'^lo)  endigt  das  Leiden  tötlich  und  der  Exitus  stellt  sich  meistens 
schnell,  schon  innerhalb  der  ersten  5 — 6  Tage  ein,  kann  aber  auch  noch 
nach  14  Tagen  erfolgen.  A  s  p  h  y  x  i  e ,  E  r  s  c  h  ö  p  f  u  n  g  oder  H  e  r  z  1  ä  h  m  u  n  g 
bedingen  den  letalen  Ausgang. 

Ist  einmal  die  erste  Woche  giücldich  abgelaufen,  so  gestaltet  sich 
die  Prognose  günstiger,  nach  dem  14.  Tage  kann  man  Heilung  als  sehi' 
wahrscheinlich  in  Aussicht  nehmen.  Sind  die  Symptome  von  vornherein 
leicht  ausgeprägt,  steigern  sie  sich  nur  allmählich  imd  unwesentlich,  so 
ist  günstiger  Ablauf  zu  erhoffen.  Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  schlecht, 
wenn  die  Inkubationszeit  eine  kurze  war,  wenn  die  ersten  Sjonptome  schon 
innerhalb  der  ersten  fünf  Tage  auf  die  Verletzung  folgen.  Eine  besonders 
sclnvere  Form  steUt  der  puerperale  Tetanus  dar,  doch  ist  auch  da  einige 
Male  (Jacob,  Kraus,  Wittington)  Heilung  erzielt  worden. 

Die  Diagnose  bereitet  in  den  ausgebildeten  Fällen  keine  Schmerig- 
keit.  Vor  der  Verwechselung  mit  Strychnin Vergiftung  schützt  schon 
die  Anamnese,  auch  folgen  bei  dieser  die  Symptome  schnell  auf  die  Ver- 
giftung, die  Muskelspanniing  zeigt  gleich  eine  grosse  Verbreitung  imd  die 
Reflexkrämpfe  treten  in  den  Vordergrund.  Von  der  Lyssa  unterscheidet 
sich  der  Tetanus  besonders  durch  das  Symptom  der  permanenten  Starre. 

Der  hysterische  Opisthotonus  ist  selten  mit  Trismns  verknüpft, 
dagegen  treten  die  Erscheinungen  der  Hysterie  deutlich  zu  Tage. 

Anatomische  Veränderungen,  die  durch  ihre  Konstanz  eine 
Bedeutimg  beanspruchen  könnten,  sind  bisher  nicht  nachgewiesen  Avordeu. 
Neuritische  Prozesse  an  der  verletzten  Körperstelle  wurden  einige  Male 
gefiniden  und  haben  zu  der  Vermutung  geführt,  dass  die  Gifte  zunächst 
örtlich  auf  die  Nerven  einwirken  und  dann  in  der  Bahn  derselben  zu 
den  Centraiorganen  gelangen.  Veränderungen  an  den  Ganglienzellen  der 
Vorderhörner  des  Rückenmarks  sind  von  Beck,  Chantemesse-Marinesco 
und  besonders  von  Goldscheidei'  und  Fla  tau  mit  dem  NissTschen 
Verfahren  bei  experimentellem  Tetanus,  und  von  A.  Westplial,  sowie  von 
Stintzing  und  Matt  Ii  es  auch  beim  Wundtetanus  des  Menschen  nach- 
gewiesen worden.  Sie  stellen  sich  bald  nach  der  Einspritzung  des 
Tetannsgiftes  ein  und  lassen  sich  durcli  das  Antitoxin  (s.  u.)  zurückbringen. 
Courmont,  Doyon  und  Paviot  haben  sich  gegen  die  Beweiskraft  dieser 
Untei-suchungen  ausgesin-ochen;  auch  Lund  verniisste  die  Veränderungen 
in  den  Vorderliornzellen. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheit nn.   III.  Aull. 
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11.  Spezieller  Teil. 


Immerliiii  scheint  es  bereclitigt,  aiizuiieliinen,  dass  das  Leiden  auf 
einer  toxiscJien  .Scliädigung  der  gi'auen  Substanz  im  verlängerten  Maik 
uiul  Rückenmark  bei'ulit,  doch  spielt  in  der  Ei'zeugung  der  Kianklieits- 
erscheimingen  Avohl  auch  die  direkte  Läsion  der  periphei-ischen  'i'eile 
eine  Rolle. 

Die  Therapie  hat  alle  Erregungen  von  dem  Kranken  fprn  zu 
halten.  Er  soll  in  einem  dunklen  geräuschlosen  Zimmer  liegen,  das  Bett 
darf  nicht  erschüttert  werden,  Mani])ulationen  an  seinem  Köi-pei-  sind, 
süAveit  es  angeht,  zu  vermeiden.  Eine  kräftige  Ernährung  ist  eiforderlich, 
die  Schlundsonde  wird  durch  eine  Zahnlücke  oder  durch  die  Nase  ein- 
geführt, event.  köimen  auch  Nährklystiere  angewandt  werden.  Reichliche  • 
Flüssigkeitszufuhr  und  Anregung  der  Diaphorese  ist  empfehlenswert. 

Die  Muskelspannung  wird  am  wirksamsten  bekäjnpft  durch  Chloral- 
hydrat.  Durch  fortgesetzte  Anwendung  dieses  Mittels  (auch  in  Verljindung 
mit  Morphium)  habe  ich  in  drei  der  von  mii*  behandelten  vier  Fälle 
Heilung  eintreten  sehen.  Man  muss  es  in  grossen  Dosen  (Erwachsene 
erhalten  bis  zu  3.0  pro  dos.,  12.0 — 15.0  pro  die)  verabreichen  und  den 
Patienten  möglichst  in  Narkose  erhalten.  Von  Anderen  wird  das  Chloro- 
form vorgezogen,  v.  Jaksch  lobt  das  Urethan.  Ausserdem  ist  eine 
Schaar  von  Heilmitteln,  unter  denen  das  Amylnitrit,  das  Extr.  Fabae 
Calabariae  und  das  Curare  hervorgehoben  werden  mögen,  empfohlen  woi'den. 
Einen  beruhigenden  Einfluss  haben  auch  die  Brompräparate,  Avenn  sie  in 
grossen  Dosen  genommen  werden.  Baccelli  rühmt  die  subkutane  An- 
wendung der  Karbolsäure,  mit  der  er  und  andere  Heilung  erzielten.  Von 
einer  2- — 3  prozentigen  Lösung  in  sterilisiertem  AVasser  wird  in  2 — 3  stünd- 
lichen Litervallen,  also  8 — 10  Mal  in  24  Stunden,  der  Inhalt  einer  Pravaz- 
schen  Spritze  injiziert.  Gesamtdosis  pro  die  etwa  0.3.  Von  32  Fällen, 
in  denen  dieses  Vei'fahren  angewandt  Avui'de,  soll  nur  einer  tötlicli  ver- 
laufen sein  (?). 

Laue  Bäder  wirken  manchmal  beschwichtigend,  man  hat  auch  das 
permanente  Bad  angewandt.  Die  Asphyxie  kami  durch  künstliche  Atmung 
bekämpft  werden. 

Es  hat  keine  oder  doch  nui'  ganz  ausnahmsweise  Berechtigung,  eine 
Amputation  wegen  des  Tetanus  vorzunehmen.  Die  Wunde  ist  aber 
gründlich  zu  reinigen,  zu  erweitern  und  zu  desinfizieren  behufs  Vernichtung 
der  in  ilu-  noch  ansässigen  Tetanusbakterien  imd  anderen  IMiki-oorganismeu, 
deren  Anwesenheit  nach  Kitasato  dem  Gedeihen  des  Tetanusbazillus 
sehr  günstig  ist.  Auch  Aetzung  uud  energische  Kauterisation  sind  am 
Platze.  Bestätigt  es  sich,  dass  das  Gift  durch  die  Nieren  ausgeschieden 
wird,  so  ist  gewiss  die  Anregung  der  Diurese  geboten. 

Die  Entdeckungen  der  neueren  Zeit  haben  der  Therapie  einen  anderen 
Weg  gebahnt.  Behring  zeigte  (1890),  dass  das  Blutserum  gegen 
Tetanus  immunisierter  Tiere  nicht  allein  immunisierend,  sondern  auch 
heilend  wirkt.  Auf  die  Art  der  Immunisierung  kann  hier  nicht  eingegangen 
Averden.  Aus  dem  Heilserum  ist  das  Avirksame  Antitoxin  dargestellt 
Avorden.  Behring  und  Knorr,  soAvie  Tizzoni  haben  Präparate  für  die* 
Immunisierung  wiefürdieBehandlungdesausgebrochenen Leidens  dargestellt. 
Es  wurde  Aveiter  empfohlen,  an  die  Stelle  der  subkutanen  Injektion  des 
Sei-ums  die  intracerebrale  (Roux-Borrel,  Chauffard-Quenu,  Kocher, 
Lexer)  oder  die  intradurale  Einspritzung  desselben  (.lacob,  Blumen- 
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tlial,  V.  Leydon,  Schul tze)  treten  zu  Inssou.  Daun  liat  uiau  auch  uaclj 
dem  VorschUig-  von  ^N'asserniann  und  Takaki  aus  dem  centralen  Nerven- 
system bezw.  Gehirn  gesunder  Tiere  hergestellte  Knuilsionen  zur  Injektion 
verwandt  (Krokiewicz,  Zupnik,  Schuster), 

Es  liegt  bereits  eine  «^ehr  grosso  Zahl  von  Reobachtungen  vor,  in 
denen  die  eine  oder  die  andere  Form  der  Antitoxin-Behandlung  ausgeführt 
worden  ist.  Sie  sind  auch  gesammelt  und  statistisch  verarbeitet  worden, 
so  von  Köhler,  Engelmanu,  Pfolsti,  Ascoli,  Heddaeus  und  besonders 
von  Steuer.  Von  171  mit  Antitoxin  behandelten  Personen  genasen  nach 
Holsti  97,  während  74  zu  Grunde  gingen.  Ungefähr  dasselbe  Ver- 
hältnis zeige  sich  bei  den  nicht  mit  Antitoxin  beliandelten;  doch  wird 
der  Prozentsatz  der  Mortalität  von  Anderen  hier  weit  höher  angegeben. 
Steuer  kommt  auf  Grund  seiner  sehr  gründlichen  und  ki-itischen 
statistischen  Erhebungen  zu  folgenden  Schlüssen:  „Bei  ausgebrochenem 
Tetanus  kommt  dem  Heilserum  auf  den  vorhandenen  Symptomenkomplex 
kaum  noch  eine  kurative  A\'irkung  zu,  auch  vermag  es  kaum,  das  Auf- 
treten neuer  Erscheinungen  zu  verhindern.  Insbesondere  giebt  auch 
die  fi-ühzeitige  Einverleibung  des  Serums,  etwa  innerhalb  der  ersten 
36  Stunden  nach  Ausbruch  der  Krankheit,  keine  besseren  Erfolge. 
Ein  Unterschied  in  der  Wirkungsweise  der  einzelnen  Antitoxine  ist 
nicht  zu  erkennen.  Schädliche  Folgen  stellen  sich  nach  Applikation 
des  Serums  fast  nie  ein.  Die  Erfolge  der  prophylaktischen  Impfung 
in  Fällen,  wo  der  Ausbruch  des  Tetanus  zu  erwarten  ist,  sind  bei 
fi'ühzeitiger  Anwendung  des  Antitoxins  sehr  günstig.  Ferner:  bei 
ausgeTarochenem  Tetanus  erreicht  man  mit  der  intracerebralen  Injektion 
des  Heilserums  kaum  mehr  eine  günstige  Beeinflussung  des  Prozesses, 
andererseits  ist  das  Verfahren  lebensgefährlich ;  die  Duralinfusion  scheint 
zwar  weniger  gefährlich,  vermag  aber  auch  keine  besseren  Resultate  zu 
zeitigen  etc."  Skeptisch  in  Bezug  auf  den  Wert  der  Serumbehandlung 
haben  sich  auch  v.  Jaksch  und  Stadelmann  ausgesprochen. 

Auch  die  Tierärzte  sprechen  sich  noch  mit  grosser  Eeserve  über 
den  Wert  dieser  Behandlung  aus. 

Jedenfalls  geht  soviel  aus  den  vorliegenden  Erfahrungen  hervor, 
dass  über  die  in  ihren  Wirkungen  unsichere  Serum-Therapie  die  anderen 
Heilfaktoren  nicht  vernachlässigt  werden  dürfen  (Sahli,  Rose,  Heddaeus). 
v.  Behring  legt  grosses  Gewicht  darauf,  dass  das  Tetanusserum  möglichst 
an  dem  Infektionsherde  resp.  in  seiner  nächsten  Umgebung  appliziert 
wii'd,  und  dass  die  Antitoxinbehandlung  spätestens  30  Stunden  nach  dem 
Auftreten  der  ersten  Symptome  einsetzt,  da  der  Antitoxinbedarf  mit  jeder 
Stunde  rapid  wachse. 

Die  Konzentration  bezw.  der  Gehalt  des  Serums  an  Antitoxineinheiten 
ist  im  Laufe  der  Jahre  so  oft  geändert  worden,  dass  Avir  auf  genauere 
Angabe  verzichten  wollen,  v.  Behring  verlangt,  dass  die  auf  einmal 
verabreichte  Serumdosis  nicht  weniger  als  100  Antitoxineinheiten  betrage. 

In  prophylaktischer  Beziehung  kann  durch  sorgsame,  den  Regeln 
der  Antisepsis  entsprechende  Wundbehandlung  dei-  Tetanus  gewiss  oft 
genug  fenigehalten  werden.  Freilich  sind  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt 
geworden,  in  denen  er  trotz  Anwendung  dieser  Vorsichtsmassregelu  zur 
Entwickelung  kam.  Auf  die  Praeventivbehandlung  mit  Antitoxinserum 
wurde  schon  hingewiesen. 

76* 
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II.  SpenicUer  'J'eil. 


Der  Kopftetanus,  Tetanus  hj^dropliobicus  (Rose), 
Tetanus  paralyticus  (Klemm),  Tetanus  bulbaris  (Janiu) 

ist  Avohl  nur  eine  Abart  des  allgemeinen  Tetanus.  Tetanusbazillen  sind 
einige  Male  im  Wundeiter  gefunden  worden,  öfter  wui'den  sie  veimisst, 
wälu'end  sich  das  Sekret,  das  Blut  und  die  Tianssudate  bei  Uebeiiuipfung 
meist  wirksam  erwiesen.  Er  entsteht  in  Folge  von  Verletzungen  des 
Gesichts  und  des  Schädels,  besonders  waren  es  Wunden  des  Orbital- 
randes, des  Nasenrückens  etc.,  welche  dieses  Leiden  im  Gefolge  hatten. 
Aber  auch  von  einem  kariösen  Zahn,  von  einer  Otitis  etc.  kann  er  seinen 
Ausgang  nehmen.  Die  Inkubationszeit  beträgt  durchschnittlich  8 — 9  Tage. 

Als  erstes  Zeichen  bildet  sich  ein  Krampf  des  Facialis  auf 
Seite  der  Verletzung.  Dazu  kommt  Trismus,  zunächst  gewöhnlich  ein- 
seitiger, dann  bilateraler.  Die  Muskelspannung  breitet  sich  imn  auch 
auf  die  Schlund-  und  Kehlkopfmuskeln  einerseits,  auf  die  Hals-  und 
Nackenmuskeln  andererseits  aus.  Bald  darauf  wii'd  der  zuerst  von 
Krampf  betroffene  Facialis  von  Lähmung  befallen.  Selten  entsteht  diese 
sofort  ohne  vorhergehenden  Ki'ampf.  Auch  kann  gleichzeitig  Ki-ampf  z.  B. 
im  Orbicularis  und  Parese  in  den  anderen  Facialismuskeln  bestehen 
(Beobachtung  von  So  Imsen).  Das  umgekehi'te  Verhalten  beschreibt 
Charante.  In  vereinzelten  Fällen  greift  die  Lähmung  auch  auf  die 
gleichseitige  Augenmuskulatur  über.  Sitzt  die  Wunde  in  der  Mittellinie 
des  Gesichts,  so  können  die  Krampf-  und  Lähmungserscheinungen  doppel- 
seitig auftreten  (Brunner).  So  bestand  Diplegia  facialis  in  Fällen 
von  Bourgeois  und  Crouzon.  Besonders  ist  meistens  eine  erhöhte 
^  Reflexerregbarkeit  vom  Rachen  aus  vorhanden,  so  dass  der  Versuch 
der  Nahrungsaufnahme  Schlingkrämpfe  auslöst.  Dieses  S.ymptom  hat 
zu  der  Bezeichnung  Tetanus  hydi'ophobicus  geführt.  Auch  Krämpfe  der 
Respirationsmuskulatur  kommen  vor.  Einige  Male  wiu'de  eine  leichte 
Gefühlsabstumpfung  oder  auch  Hyperaesthesie  im  Gesicht  gefunden. 
Doch  war  die  Sensibilität  meist  intakt.  Die  elektrische  Erregbarkeit 
verhielt  sich  normal  oder  war  leicht  gesteigert. 

Die  Muskelstarre  kann  sich  nun  weiter  ausbreiten  und  zwar  in 
deszendierender  AVeise  oder  sich  auf  das  bezeichnete  Gebiet  besclu'änken. 
In  allen  anderen  Beziehungen  deckt  sich  die  Symptomatologie  mit  der  des 
Tetanus.  Doch  bilden  namentlich  bei  akutem  Verlairf  Fieber  und  Puls- 
beschleunigung keine  ungewöhnliche  Erscheinung  (Brunner). 

Die  Prognose  ist  eine  ernste,  aber  doch  günstiger  wie  beim  all- 
gemeinen Tetanus.  Meistens  ist  der  Verlauf  ein  tötlicher,  nur  in  24  von 
59  Fällen  trat  Heilung  ein. 

Neriich  fand  VakuoUsierung  der  Ganglienzellen  im  motorischen 
Quintuskeni,  auch  in  den  Kernen  des  Facialis  und  Hypoglossus  und  er- 
blickt in  diesen  Veränderungen  das  anatomische  Substrat  der  Ei'krankung. 
Doch  stehen  dem  negative  Befunde  gegenüber.  Am  N.  Facialis  Avurden 
Veränderungen  nicht  gefunden. 

Die  Therapie  deckt  sich  mit  der  des  Tetanus.  In  mehreren  Fällen  * 
(Trapp,  Czylharz,  Kocher,  Helferich)  soll  das  Tetanus -Antitoxin 
Heilung  bewii'kt  liaben. 


Eeg'ister. 


A. 

Abasie  48,  990. 
Abdominalrcflex  62. 
Abducenskern  589. 
Abscessus  corebri  747. 
Abstinenzerschcinimgeu     der  Morphium- 

siiclit  1196. 
Accessoriuskern  126. 
Accessoriuski-anipf  1070. 
Accessoriuslähmung  453. 
Achillessehnenphänomen  10. 
Achillodynie  535. 
Aetherlähmiing  des  Radialis  402. 
Aequivalente,  epileptische  1037. 
—  hemikranische  1014. 
Aerophagie  hysterique  915. 
Affenhand  22. 
Ageusie  72. 
Agoraphobie  982. 
Agrammatismus  649. 
Agraj)hie  635,  637,  645. 
Akinesia  algera  991. 

Akrocyanosis  chronica  anaesthetica  1147. 

Akrohypericlrosis  70. 

Akromegalie  1182. 

Akroneurosen  1134. 

Akroparaesthesie  1140. 

Akrotrophoneurosen  1149. 

Aktivo  Bewegungen,  Prüfung  der  14. 

Aknstikusaffektion,  peripherische  442. 

Akustikusbahnen  576. 

Akustikuskern  590. 

Akute  Ataxie  298. 

Akutes  umschriebenes  Hautödem  1137. 

Akute  tötliche  Hysterie  941. 

Alexic  6.35,  6.88,  645. 

Algesimoter  50. 

Alkoholi.smuH  1189. 

Alkoholnouritis  460. 

Allaosthesie  57. 

Allocheirie  57. 

Amaurosis  hystcrica  912. 

Amaurotic  famiiy  idiocy  746. 

Amimie  636. 


Ammonshorn,  Sklerose  des  1046. 
Amnesie  retro-uuterograde  919. 
Amnesie  retrograde  905. 
Amputierte  Glieder,  Empfindungen  in  909. 
Amyotropliia  spinalis  progressiva  219. 
Amyotrophische  Lateralsklerose  212. 
Anaeraia  cerebri  685. 
Anaesthesie  56. 

—  hysterische  908. 
Analgesie  56. 

—  bei  Tabes  142. 
Anamnese  3. 
Anarthrie  92,  634. 
Aneurysmen,  miliare  689. 
Anem'ysmen  der  Gehirnarterien  689,  802. 
Angina  pectoris  hysterica  939. 
Ajigioneurosen  1136. 
Anglerlähmung  400. 

Angstneurose  983. 
Angstzustände  982. 

—  bei  Hysterie  905. 

—  bei  Neurasthenie  965. 
Anhidrosis  70. 
Anisocorie  85. 
Anorexia  hysterica  931. 

—  nervosa  965. 
Anosmie  71. 
Anthropophobie  983. 

Aorta  abdominalis,  Embolia  der  299. 
Aphugia  algera  993. 
Aphasie  92^  635  u.  1'. 

—  motorische  636,  644. 

—  sensorische  636,  644. 

—  amnestische  637. 

—  ataktische  636. 

—  optische  645. 

—  bei  M.\inioren  des  Sprachcentrums  780. 

—  Behandlung  der  649. 
Aphonia  hysterica  927. 

—  spasticn  915. 
Aphthongio  1069. 

Apoplektiforme  Anl'älle  bei  Sklerose  312. 
Aijoplektische  Bulbär[)aralyse  867. 
Apoplektischer  Anfall  694. 
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B/Cgister. 


Apoplexia  cerebri  600,  694. 

—  nuHliilliie  spimilis  328. 

—  ingruvcscens  803. 
Apruxia  algera  992. 
Apraxie  607. 

Arachiiiti.s  gummosa  spiiialis  282. 

Aracliiioidea  95,  546. 

Arbeitspare.seii  497. 

Aiv  de  corcle  917. 

Archinoiiron  113. 

Argyll-Roberfson's  Symptom  141. 

Arsenilclähmung  469. 

Arferia  basilaris,  Aneurysma  tlcr  804. 

Arteria  l'ossae  Sylvii,  Aneurysma  der  804. 

—  Verstopfung  der  715. 
Arteriitis  syphilitica  825. 
Arthritis  ankylopoetica  274. 

Arthritis  dei'ormans  der  Wirbelsäule  274. 
Arthrogryposis  1102. 
Arthropathios  tabetiques  151. 

—  bei  Syringomyelie  347. 
Artikulationsstörung  91. 
Asphyxie  locale  symmetrique  1142. 
Assoziationscentren  564. 

Assoziierte  Augenmuskellähmung  78,  855. 
Astasie  990. 

Asthenische  Bulbärparalyse  881. 
Astrophobie  983. 
Asymbolie  607. 

Asyuergie  cerebelleuse  30,  893. 
Ataktische  Paramyotonie  243. 
Ataxie  (ataktischer  Gang)  27. 

—  akute  298. 

—  cerebellare  30. 

—  hereditäre  186. 

—  statische  29. 

—  bei  Hirnkrankheiten  622. 

—  bei  Tabes  143. 

Atheromatose  der  Grehirnarterien  689. 
Athetose  613. 

—  double  615. 
Athyreosis  1177. 

Atlanto-Occipitalgelenk,  Caries  des  262. 
Atmosphärendj'uck,  Rückenmarkserkrank- 

ungen  infolge  erheblicher  Schwankungen 

des  333. 
Atonie  13. 
Atremie  992. 
Atrophie  der  Sehnei-ven. 

—  bei  multipler  Sklerose  312. 

—  bei  Tabes  147. 

Aui'merksamkeitsrefiex  der  Pupille  84. 
Augenkrisen  148. 
Augenmigräne  1012. 
Augenmuskelcentren  560. 
Augenmuskcllähmung  (s.  auch  Ophthalmo- 
plegie). 

—  assoziierte  78,  855. 

—  konjugierte  78. 

—  bei  Migräne  1013. 

—  bei  Tabes  147. 
Augenmuskeln,  Funktion  der  77. 
Augenmuskelnerven,  Lähmung  der  416. 


Augenmuskelnerveu,    Lähmung    der  bei 

Hirnsyphilis  828. 
Aura  cpilejjtica  l032. 
Autoraatisme  arabulatoire  921. 
Autoplastio  ä  lambeaux  376. 
Axencyliiuler  365. 
Axenfibrillen  365. 
Axillarislälimung  396. 
Axon  98. 

B. 

Baljinski'sches  Phänomen  61  (auch  173  u.  a.). 
Baillarger'scher  Streifen  553. 
Balkentumoren  783. 
Basedow'sche  Krankheit  1157. 
Basilarnieningitis,  tuberkulöse  676. 
Basospasmus  991. 
Bastian's  Hypothese  114. 
Bathyanaesthesie  56. 
Bauchmuskeln,  Funktion  der  27. 
Beckenmuskeln,  Funktion  der  22. 
Begaiement  urinaire  964,  988. 
Bell'sches  Phänomen  434. 
Benedict'scher  Symptomenkomplex  617. 
Bergleute,  Ny.stagmus  der  1095. 
Beri-Beri  458,  475. 

Bernhardt'sche  Sensibilitätsstörung  412. 
Beschäftigungsatrophie(Ai"beitspare8enetc.) 
497. 

Beschäftigungskrämpfe  1089. 
Beschäftigungsneurosen  1089. 
Bewegungsmesser  52. 
Bewusstseinsstörung  599. 
Biceps,  Funktion  des  19. 
Bindearm  574. 
Bindehautreflex  86. 
Biunenzellen  99. 
Biot'sches  Atmen  602. 
Blasenfunktion,  Allgemeines  117. 
Blaues  Oedem  bei  Hysterie  932. 
Bleilähmuug  466. 
Blepharoklonus  1065. 
Blepharospasmus  1064. 
Blicklähmung  78,  618, 
Blitzschlag,  Neurosen  infolge  von  994. 
Brachialis  internus,  Funktion  des  19. 
Brachialgie  520. 
Brachialnexu'algie  517. 
Bradylalia  92. 

Brechakt,  Centrum  des  859. 
Brechzwang  987. 
Bromismus  1052. 

Brown-Sequard'sche  Lähmung  134. 
Brücke,  Krankheiten  der  853. 
• —  Abscess  der  756. 

—  Blutungen  der  700. 

—  Tumoren  der  786. 
Brustdrüse,  Neuralgie  der  525. 
Bulbäre  Neuritis  878. 
Bulbärmyclitis,  akute  721. 
Bulbärparalyse  bei  amyotrophischcrLatcral- 

sklerose  214. 
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Ataxie,  akuto,  upoplektisclie  867. 

—  astlu'iiisclu'  881. 

—  -  oerobro-bulbäro  876. 

—  tlureh  Ki)inprossioii  874. 

—  ohne  luiatoinisi'lioii  lioriiiiil  881. 

—  hiilli.soitijfo  867. 

—  projfi'i'ssivo  8511. 

—  ini'iintiK'  866. 

Biilbiiisyin|)tonu>  l)oi  (iliosis  348. 

—  bei  Ijoukttonüe  874. 
Biirdui-h'seher  Strang  103. 


c. 

Oacliexic  pachytlonniqiic  1172. 
Caclxi'xia  striiinipriva  1175. 
CaissDii  (liscaso  333. 
Calüt'si-hes  Vorfalireii  269. 
Cancropliobio  1029. 
Caput  obstipiini  1071. 
Carcinoin  dos  Gehirns  773. 

—  der  Wirbelsäule  270. 
Caries  der  Wirbelsäule  256. 
Carotis  interna,  Verstopfung  der  715. 

—  Aneurysma  der  803. 
■Cauda  equina,  Anatomie  95. 

—  Verletzungen  253. 

—  Erkrankungen  der  353. 

—  spezifische  Meningitis  der  289. 
Gausalgie  55. 
■Gellistenkrampf  1094. 
■Centrale  Ganglien  579. 
Centrale  Haematomyelie  330. 
Centrale  Haubenbahn  572. 
Gentraiwindungen  548. 

Centren  für  Blase,  Mastdarm  und  Sexual- 
apparat 117. 

Centrum  ciliospinale  116. 

Gephalaea  adolesceutium  1020. 

■Cephalaea,  Gephalalgie  1019. 

Cephalalgia  vasomotoria  1019. 

Cerebolhir-ataktischer  Gang  48. 

Cerebello-Olivarbahn  572. 

Cerebrale  Kinderlähmung  729. 

Cerebro-bulbäre  Glosso-pharyngo-labial- 
paralyse  876. 

Cerebrospinalmeningitis,  epidemische  670. 

Ghasma  1081. 

Cheync-Stokes'sches  Athmen  601. 
Cholesteatom  des  Gehirns  773. 
Chorea  elcctriea  1119. 

—  graviditatis  1105. 

—  hereditaria,  chronica  progressiva  1117. 
— •  hysterica  1105. 

—  laryngis  1114. 

—  magna  940. 

—  mailoutoria  1111. 
— -  minor  110.'). 

—  mollis  1110. 

—  nocturna  1109. 

—  permanen.s  1113. 

—  postheiniplegica  613. 


Chorea  senilLs  1105. 

—  Sl.  Vi(i  1105, 
Choreakörper  1114. 

Chort'o  variabio  ou  i)olymorphe  1109. 
(Uivostck'sehes  Syni|)toni  1100. 
Cigarronwickloi'krampf  1095, 
Ciliarnouralgio  512. 
Cirkidationsstörungon  im  Gehirn  684. 
Clarke'scho  Säule  109. 
Claudication  intcrniittente  534. 
Claustrophobie  983. 
Clavus  90(5. 

Clownismus  bei  Hysterie  917. 
Cocainpsychose  1197. 
Coccygodynie  540. 
Golla|)s  bei  Morpliinismus  1196. 
Golloidentariung  des  Geiiiriis  850. 
Coma  599. 

—  apoplektisches  694. 
Commotio  spinalis  253. 
Conus  terminalis  95. 

—  Erkrankungen  des  353. 
Coprolalie  1083. 

Corpus  restiforme  574. 

—  trapezoides  590. 
Crampus  94,  1079. 
Crauiencephalometer  553. 
Cranioneuralgie  513. 
Craniocerebrale  Topographie  550. 
Cremasterreflex  62. 

Cri  hydrencephalique  678. 
Crises  febriles  142. 

—  gasti-iques  149. 

—  laryngees  150. 
Cruralislähmung  410. 
Cruralisneuralgie  527. 
Cucullaris,  Funktion  des  15. 
Cucullarislähmung  15. 

Cutaneus  femoris  externus,  Lähmung  des 
416. 

Cyrtometer  553. 
Cysticercus  cellulosae  805. 

—  racemosus  805. 


D. 

Dämmerzustände,  hysterische  920. 
Darmkrisen  151. 

Daumenmuskeln,  Funktion  der  22. 
Decubitus  acutus  302. 

—  bei  Myelitis  295. 
Degeneration,  sekundäre  119. 

—  retrograde  122. 

—  infantile  cerebrale  746. 
Degenerationszeichen  6. 
Delire  du  toucher  986. 
Delirium  600. 

—  epilcpticum  1038. 

—  tremens  1191. 
Deltoideus,  Funktion  des  17. 

—  Lähmung  dos  17. 
Demarche  tabcto-cerebelleuso  186. 
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Dementia  apoplectica  699. 

—  choreiiticn  1117. 

—  parnlyticft  838. 
- —  senilis  850. 
Doiidriton  98. 

Dcrniatoimicosoinyositis  494. 
Dcniiatomyositis  403. 
Dennograpliie  !)6U, 
Deviation  conjugöe  81,  617. 
Diathose  de  contracture  922. 
Dittusc  Sklero.se  des  Gehirns  320,  852. 
Diphtheritische  Lülimung  472. 
Diplakusis  73. 
Diplegia  facialis  432. 

—  spastica  infantilis  729,  741. 
Diplopia  79. 

—  monocularis  79,  929. 
Disseminierte  Sklerose  309. 
Divergenzlähmuug  81. 
Doppelempfinduug  57. 

—  bei  Tabes  146. 
Doppelreize,  Methode  der  54. 
Doppelsehen  79. 

Dorsalis  scapulae,  Lähmung  des  398. 
Drehschwindel  1023. 
Dromomanie  921. 
Druckpunkte,  Valleix'sche  502. 
Dry  mouth  1029. 
Dunkelperimeter  76. 
Dura  mater  95,  545. 

—  Entzündungen  der  651. 
Dynamometer  15. 
Dysarthrie  91. 
Dysbasia  hysterica  927. 
Dysbasie  990. 

Dyslexie  646. 

Dysopsia  algera  992. 

Dyspepsia  nervosa  965. 

Dysphagia  hysterica  915. 

Dysphrenia  hemicranica  transitoria  1013. 

Dysthyreosis  1167. 

Dystrophia  musculoi'um  progressiva  226. 
Dysuria  hysterica  931. 


E. 

Echinococcenembolie  der  Hirnarterien  810. 
Echinococcus  cerebri  806. 
Echokinesis  1083. 
Echolalie  1083. 
Eclampsia  infantum  1059. 

—  parturicntium  1061. 
Elaeomyenschisis  1078. 
Elektrische  Untersuchung  33. 

—  Erregbarkeit,  Veränderung  der  40. 
Embolic  der  Hirnarterien  710. 
Empfindungscentren  562. 
Empfindungslähmung,  partielle  56. 
Encephalitis,  acuta  non  purulenta  71!). 

—  acuta  haemorrhagica  720. 

—  chronica  progressiva  850. 

—  purulenta  747. 


Encephaloraalaeia  multiplex  716. 
Encej)halomalaeie  709. 
Encephalometer  553. 
Encophalomyelitis  dissemiiuita  297. 
Endotheliom  des  (iehirns  773. 
Entartungsreaktion  43. 

—  ]>artielle  41. 
Entbindiuigsliihmung  392. 
Enteroptose  96P. 

Entziehung.ikur  bei  Alkoholismus  1193. 

—  bei  Morpliiumsucht  1197. 
Enuresis  nocturna  964. 
Epondynifaden,  centraler  101. 
Ejjidemisclie  Genickstarre  670. 
Epilepsia  major  (gravior)  1032. 

—  minor  (mitior)  1037. 

—  nocturna  1043. 

—  procursiva  1036. 

—  tarda,  senilis  1031. 
Epilepsie  1029. 

—  marmottante  1038. 

—  partielle  604. 

—  retropulsive  1036. 

—  Jackson'sche  604. 
Epileptisches  Irresein  1037. 
Epileptischer  Schwindel  1037. 
Epileptogene  Zone  1039. 
Erbrechen,  hysterisches  931. 

—  bei  Gehirnkrankheiten  598. 
Erb'sche  Kranklieit  881. 
Erb'sche  Lähmung  387. 
Erb'scher  Punkt  35. 
Erb'sches  Symptom  1100. 
Erektionen  bei  Neurasthenie  963. 
Erinnerungsfeld,  optisches  634. 
Erinnerungskrämpfe  1082. 
Erregungsreaktion  1101. 
Erröten,  krankhaftes  988. 
Errötuugsangst  960,  988. 
Ersatzbewegungeu  616. 
Ei-schöpfungslähmungen,  anaemische  362. 
Erwerbsfähigkeit  bei  traumatischer  Neurose 

1007. 

Erythrophobie  960,  988. 
Erythromelalgie  1148. 
Erythromelie  1150. 
Etat  de  mal  918,  1045. 
Exairese  der  Nerven  509. 
Excentrisches  Sehen,  Prüfung  des  73. 
Exerzierkrampf  1095. 
Exophthalmus  81. 

—  bei  Basedow'scher  Krankheit  1158. 
Extensores  carpi,  Eunktion  der  20,  22. 
Extensionsgypsbetten  615. 
Extraduraler  Abscess  758. 
Extreraitätenmuskelu,  Krämpfe  der  1078. 


P. 

Eacialiskern  589. 
Facialiskrampf  1062. 
Fai'ialislähmung  431. 
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Facialisphänomeu  1100. 
Facies  myopathioa  233. 
Fakirhand  llHö. 
Fall-Hand  4t)7. 
FallsiR-ht  1029. 

Fasficulns  anterior  lateralis  ascendens  10-1. 
Fascii'uUis  eorebello-spinalis  vontralis,  dor- 

saüs  III. 
Fasersystenio  dos  Hückenmai'ks  103. 
Faustphänomen  1102. 
Ferinvirkungen  bei  Hirntumor  779. 
Fesselung^.  Lähmung  durch  polizeiliche  400. 
Fibroma  uioUuscum  multiplex  542. 
Fieber,  hysterisches  934. 
Finger,  tote  114(). 
Flexibilitas  cerea  919. 
Flexores  digitorum,  Funktion  der  21,  22. 
Flimmerskotoiu  1012. 
Flötistenkrampf  1094. 
Flossenlähmung  198. 
Folie  du  doutc  984. 
Folie  mnsculaire  1109. 
Fraktur  der  Wirbelsäule  246. 
Frenkel'sche  Behandlung  der  Ataxie  166. 
Fricilreich'schc  Krankheit  186. 
Fuguos  921. 
Fussklonus  11. 

—  falscher  11,  1124. 
Fussphänomen  11. 
Fusszittern  11. 

—  falsches  1124. 


G. 

(rähnkrampf  1081. 
Gänsehautreflex  63. 
(lalvanischer  Schwindel  1023. 
Gang,  Prüfung  des  46. 

—  cerebellar-at aktischer  48. 
Ganglien,  centrale  579. 
Gangliennei-ven  1131. 
Ganglienzellen  98. 

(ranglion  Gasseri,  Exstirpation  des  515. 
Ganglion  supremum  Sympathici,  Exstirpa- 
tion des,  bei  Epilepsie  1058. 

—  bei  Basedow'scher  Krankheit  1172. 
Gangrän,  symmetrische  1142. 
Gastralgie  541. 

(iastralgokenose  965. 
Gastrische  Krisen  149. 
(rastroptose  966. 
(rastroxynsis  965. 
(iaumenmuskeln  87. 
(Taumenreflex  88. 
(jauraensegelkrampf  1065. 
(redächtnisschwäche  600. 
Gefässe  des  fiehirn.s  594. 

—  des  Rückenmarks  138. 
Gefässgcräusch,   pulsierendes,   bei  Aneu- 
rysmen der  Gehirnarterien  803. 

Gefühlsstörung  54. 


Gehirn,  zur  Anatomie  und  Physiologie  des 
545. 

—  Parasiten  des  805. 
(lohirnabseess  747. 
Gehirnanaeniio  685. 
Gohirnarterien,  Aneurysmen  der  802. 
(ichirnliasis.  'rumoren  der  788. 
Geliinihlul img  689. 

—  1  )ilVcrenliiiUliagn()sc  701. 
(iehinicrwoicluing  709. 

—  chronische  |)rogrcssive  719. 
Gohirngefässo  594. 
Gohirngeschwulst  772. 
Gehirnhäute  545. 

—  Erkrankungen  der  651. 
(Tohirnhy|)oracmie  687. 
(■Jeliirnkrankhciten  545. 

—  allgemeine  Symptomatologie  der  597. 
Gehirnuerven.  Untersuchung  der  77. 

—  peripherische  Lähmung  der  416. 

—  Ursprung  der  581. 
Gehirnnervenneuritis,  multiple  874. 
Gehirnrinde  553. 

—  Lokalisation  in  der  556. 
Gehirnsiniis,  Thrombose  der  763. 
Gehirnsyphilis  821. 
Gehirnwindungen  547. 
Gchörccntrum  564. 
Gehörprüt'iing  72. 
Gehstörungen  46. 

Gelenkafiektionen  bei  Hemiplegie  612,  623. 
Gelenkneuralgie  923. 
Gerhardt'sches  Zeichen  768. 
Geniospasmus  1064. 
Genital  Fhip  131. 
Gcnnari'scher  Streifen  553. 
Gerodernia  genito-distrofico  1176. 
Geruchsceutrum  564. 
Geruchssinn,  Prüfung  des  70. 
Geschmackscentrum  564. 
Geschmackssinn,  Prüfung  des  71. 
Geschmackslasern,  Verlauf  der  425. 
Geschosse  im  Wirbelknnal  342. 

—  im  Gehirn  802. 
Gesichtsfcldciiieiigung  75. 
Gesichtsfcldjjrüfung  73. 
Gesichtskrami)!',  mastikatorischer  1067. 
Glanzhaut  67. 

Glietlerstarre,  angeboronc  174. 
Gliom  des  (Tehirns  772. 
Glio.sis  spinnlis  342. 

—  unilatoralis  349. 
Glisson'scho  Schwebe  266. 
Globus  hysterious  915. 
Glossodynio  1029. 
Glossopharyngcuskorn  591. 
Glo.ssoi)iiaryiig('uskrainpr  1070. 
(!lossoj)haryiigcu.slähniung  444. 
Glossoi)haryngolabial|)aralyso  s.  Bulbär- 

])aralys('. 
(ilossospasmus  1069. 
Glossy-skin  67. 
(ilotzaugcnk  rankheit  1157. 
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Glutivei,  Funktion  der  22. 

(ilvkosurie,  aliinentäro  bei  traumatischer 

Neurose  1004. 
Cioitre  Basedüwifien  1165. 
Golfri'sche  Zellen  »9. 
(.loU'sehor  Strang  103. 
(loose-skin  reflex  63. 
Oowers'seher  Strang  104,  III. 
Graot'e'sches  Symptom  1150. 
Grande  Hj'sterie  !U6. 
Graphospasnuis  1080. 
Graves'  disease  1157. 
Greffc  ■  nerveuse  376. 
Greisenlühmuug  308. 
Gricsinger's  Zeichen  767. 
Grübelsucht  084. 

Gummigoschwulst  des  Gehirns  822. 


H. 

Haematom  der  Dura  mater  651. 
Haematomyelie  328. 
Haemorrhagia  cerebri  689. 
Halbseitenläsion  des  Rückenmarks  134. 
Halluzinatorische  Delirien  905. 
Halsmuskelkrämpfe  1070. 
Halswirbel,  Caries  der  262. 
Handklouus  12. 
Haphalgesie  912. 
Harnstottern  964,  988. 
Haiibenbahn,  centi'ale  572. 
Haubenstrahlung  572. 
Hauptschleife  572. 

Hautgangrän,  multiple  neuritische  1147. 
Hautnervenbezirke  (nach  Freund)  58 — 61. 
Hautödem,  akutes  umschriebenes  1137. 
Hautreflexe  60. 
Hautsklerem  1151. 
Heberden'sche  Knötchen  1141. 
Hemarthi-ose  tabetique  152. 
Hemiachromatopsie  630. 
Hemianaesthesie  bei  Hirukrankheiten  620. 

—  cruciata  resp.  alternans  622. 
Hemianopsia  76. 

—  bitemporalis  629. 

—  homonyma  629. 

—  doppelseitige  613. 

—  bitemporalis  fugax  830. 
Hemianopische  Pupillcnstarre  631. 
Hemiataxie  620. 
Hemiathetosis  613. 

Hemiatrophia  facialis  progressiva  1153. 
Hemiatrophia  linguae  87,  346. 
Hemichoroa  613,  1109. 
Hemichromatop.sie  630. 
Hemihyperaesthesia  cruciata  alternans  622. 
Hemihyperidrosis  cruciata  70. 
Hcniihyperidrosis  unilateralis  70. 
Hemihypertrophia  facialis  1157. 
Hemikrania  nngiojjaralytica  1012. 

—  angiosjiastica  1012. 

—  cerebellaris  1013. 


Hemikrania  ophlhalmica  1012. 
--  iicrnuincns  1014. 
Hemikranie  1010. 
Hemikranische  Aequivalente  1014. 
Hemiplogia  608. 

—  alternans  617,  854. 

—  cruciata  857. 

—  homolateralis.  coUateralia  609.  • 

—  hystericn  926. 

—  ])ostapoplectica  695. 

—  spastica  infantilis  729. 
— •  bei  Hirnsyphilis  830. 
Hemiplegische  Kontraktur  610. 
Hemis])asmus  glosso-labiaUs  926. 
Heniisphiirenmark,  1'umor  im  783. 
Hcmitonie  614,  736. 
Hemmungslähmung  201. 
Herdsymptome  bei  Hirnkrankheiten  603. 
Hereditäre  Ataxie  186. 

Heredität  3. 

Heredo-ataxie  cerebelleuse  188. 
Herpes  bei  Jleningitis  672. 

—  gangraenosus  1147. 

—  Zoster  523. 
Herzhemmungscentrum  858. 
Herzkrisen  149. 

Hiccup  1080. 
Hirn  .  .  .  s.  Gehirn  .  .  . 
Höhlenbildung  im  Rückenmark  342. 
Hörbahn  576. 

Hoffmann'sches  Sjmptom  1100. 
Holzsägerkrampf  1095. 
Homolateralc  Hemiplegie  609. 
Hornhautreflex  86. 
Huntiugton'sche  Krankheit  1117. 
Hydi-ocephaloid  686. 
Hydi'ocephalus  acquisitus  816. 

—  congenitus  810. 

—  cxternus,  internus  811,  817. 

—  idiopathicus  817. 
Hydromyelie  343. 

Hydi-ops  articulorum  intermittens  1139. 

—  hypostrophos  1137. 
Hydrorrhoea  nasalis  793,  813. 
Hydrothcraijie  der  Neurasthenie  975. 
Hypaesthesic  56. 

Hyperaemia  cerebri  687. 
HyiDcraesthesia  acustica  78. 

—  plantaris  907. 
Hyperaesthesie  55. 
Hyporakusis  436. 
Hypcridrosis  70. 
Hyperkinesis  64. 
Hy[)erostose,  ditfnse  1187. 
Hyperthyrooidisation  1167. 
llypnalgie  502,  056. 

Hyjjiioide  Zustände  der  Hysterie  919. 
Hypnose  950. 
Hypnotismus  950. 
Hypoglossnskorn  594. 
- —  lälimung  455. 

—  krampf  1069. 


Hegister. 
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Hypophysis  boi  Akromegalie  1185. 

—  Tumoren  ilor  788. 
Hypothyroiilie  benigne  1177. 
Hypotonie  13. 

Hysterie  900. 

— ■  akute  tötlicho  041. 

—  DitVerontialiliiignose  zwischen  Epilepsie 
uuil  1041. 

Hysterische  Anaosthesic  908. 
— ■  Kontraktur  922. 

—  KrürnjiTe  914. 

—  Lähmung  925. 
Hysterisches  Fieber  934. 
Hystero-Epilepsie  940. 
Hysterot'renatorische  Punkte  907. 
Hysterogene  Zonen  907. 


I. 

Jackson'sche  Epilepsie  604. 
Icliomotorischer  Reflex  der  Pupille  84. 
Idiomuskuläre  Kontraktion  46. 
Idiopathische  Athetose  615. 
Idiopathische  Kontrakturen  1102. 
Idiopathische  Muskelkrämpfe  1096. 
Idiotengehirn  853. 
Jendrassik'scher  Kunstgriff  10. 
Ileopsoas,  Funktion  des  23. 
Illusionen,    psychomotorische,  psycho- 

sensorische  1009. 
Impotenz  bei  Neurasthenie  963. 
Inanitionsdelirien  686. 
Incontinentia  urinae  118. 
Infantile  Bulbäi-paralyse  866. 
Infantile  Cerebrallähmung  729. 
Infantile  cerebrale  Degeneration  746. 
Infantiler  Kernschwund  866,  891. 
Infantiles  Jlyxoedem  1176. 
Infantilismus  1176. 
Influenza-Encephalitis  727. 
Infraspinatus,  Funktion  des  18. 
Inion  552. 
Innere  Kapsel  565. 
Intentionszittern  311. 
Interkostalneuralgie  521. 
InteiTnediäre  Krämpfe  1042. 
Intermittcns  larvata  511. 
Intermittierendes  Hinken  534. 
Interossoi,  Funktion  der,  Lähmung  der  21. 
Intoxikationsamblyopie  628. 
Intoxikationszustände  1189, 
Inunktionskur  836. 
Irresein,  epileptisches  1037. 
Irritable  breast  525. 
Ischaomie,  regionäre  1143. 
Ischaemische  Mu.skellähmuug  372. 
Ischiadicuslähmung  413. 
Ischias  528. 
Ischias  skoliotica  530. 
Ischias-Phänomen  532. 
Ischuria  parodoxa  119. 
Jumping  1086. 


K. 

Kakke  458,  475. 
Katalepsie  bei  Hysterie  919. 
Katali'])tischer  Zustaiul  der  Hypnose  050. 
Kauniuskelii,  Funktion  der  86. 

—  Jjiihinung  der  8(i. 
Kaumuskel  kram|)f  1067. 
Kehlkopl'muskeln,  Allgemeines  89. 
K  e  h  1  k  o  p  f n  e  r  V  e  n  447 . 
J<.ohlko|)i])aralyse,  respiratorische  451. 
Keirophobie  1095. 
Keirospasmus  1095. 
Kellnerlähniung  1095. 

Keratitis  nouroparalytica  428. 
Keraunoneurosen  994. 
Kernig'sches  Symptom  277,  660. 
Kcrnschwund,  infantiler  866,  801. 
Kinesiaesthcsioiuetor  53. 
Kinderlähmung,  cerebrale  897. 

—  spinale  189. 

—  cerebellare  897. 
Klangbildcentrum  561. 
Klauonhand  21,  22. 
Klavierspielerkrampf  1094. 
Kleinhirn,  Erkrankungen  des  893. 

—  Funktionen  des  893. 
Kleinhirnabscess  755. 

—  Fieber  bei  753. 
Kleinhiruschenkel  574. 
Kleiuhirnseitenstrangbahn  103,  III,  571. 
Kleinhirntumoren  784. 
Klimmzuglähmung  390. 
Klosettangst  987. 

Kniephäuomeu  9. 

— •  Schwinden  des  115. 

—  Steigerung  des  116. 
Kollaterale  Hemiplegie  609. 
Kollateralen  99. 

Kombinierte    Strangerkrankungeu  des 

Rückenmarks  180. 
Kommissurenzellen  III. 
Kompensatorische  Uebungstherapie  166. 
Kompressionsbulbäriiaralyse  874. 
Kongestion  687. 

Konjugierte  Abweichung  des  Kopfes  und 

der  Augen  617. 
Konjugierte  Augcnmuskellähmung  78. 
Kontraktion,  idionmskuläre  46. 

—  paradoxe  64. 

Kontraktur,  aktive,  spastische  28. 

—  hysterische  922. 

—  idiopathische  1102. 

—  passive,  paralytische  28. 

—  nach  Apoplexie  697. 

—  bei  cerebraler  JCinderlähmung  736. 
Konvergenzlähmung  81. 
Konvulsionen  64. 
Koordinationsstörung  28. 

—  bei  Klciidiirntumor  784. 
Koordinatorische  Beschäftigungsneurosen 

1089. 

Kopfknochenleitung,  Prüfung  der  72. 
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Xopfsi-hniorz  1019. 

—  hiil)itii('ll(T  1021. 

—  bei  (.ichinikruiiklu'iten  598. 

—  boi  Hiriiabsccss  753. 

—  bei  Hirntumor  77ö. 

—  bei  Migräne  1010. 
KopftetiUHis  1204. 
lv(i[)ioptn  iiy^terieii  908. 
Knirisiiin,  rrüi'ung  des  52. 
Knillenliand  21,  22. 
Kriunpf,  Allgemeines  (54. 

—  der  Halsniuskolu  1070. 

—  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  1078. 

—  epileptische  1034. 
- —  hysterische  914. 
Krampl'centruni  im  Pons  856. 
Kretinismus,  sporadischer  1176. 
Krisen,  gastrisclie  149. 

—  laryngeale  150. 
Xrückeulähmung  378,  400. 
Ivubisagara  1027. 
Kühlsonde,  Winternitz'sche  973. 
Kyphose,  spitzwinklige  259. 


L. 

Lähmung,  AVesen  der  27. 

—  hysterische  925. 

—  bei  Gehirnki-ankheiten  605. 

—  bei  traumatischer  Neurose  997. 

—  der  einzelnen  Nerven  s.  diese. 
Längsbiindel  446. 
Lagegefülilspräl'uug  52. 
Lagophthalmus  434. 
Laminektomie  255. 

Lancinierende  Schmerzen  bei  Tabes  142. 

Landi-y'sche  Paralyse  486. 

Larynxki'isen  150. 

Larynxschwindel  1027. 

Lasegue'sches  Symptom  532. 

Latah  1086. 

Lateralsklerose  169. 

—  amyotrophisclie  212. 
Lateropulsion  1124. 
Lathyrusvergiftung  174. 
Latissimus  dorsi,  Punktion  des  18. 
Laufepilepsie  1036. 
Leistenreflex  62. 
Leitungsbahnen  im  Grchirn  565. 
Leitungsgeschwindigkeit  57. 
Leontiasis  ossea  1187. 

Lepra,  Diffcrcntialdiagnose  gegen  Gliosis 
352. 

Lcptomeningitis  spinalis  acuta  276. 

—  cerebralis  acuta  656. 
Letliargie  919. 

Lethargischer  Zustand  der  Hypnose  960. 
Levator  anguli  scapulae,  Funktion  des  16. 

—  Lähmung  des  16. 
Limp  Chorea  1110. 
Lippenphänomen  1100. 


Liquor  cerebrospinalis,  Beschaffenheit  des 

bei  Krankheiten  666. 
Little'sche  Kranklieit  174. 
Lobäre  Sklerose  733. 

Lobus   parietulis,   occipitalis,  temporalis, 
Abscesse  der  754,  755. 

—  Tumoren  der  781. 
Lokalisation  im  Rückenmark  124. 

—  in  der  Hirnrinde  556. 
Lokalisafioiislehre  556. 

Lordose   dci'   Wirljeisäule    infolge  prog. 
Muskel atrophie  229. 

—  bei  Poliomyelitis  195. 
Lückenfeld  bei  Myelitis  305. 
Lues  cerebri  821. 

—  spinalis  282. 
Lumbalpunktion  644. 

—  bei  Hydrocephalus  821. 

—  bei  Tumor  cerebri  794,  801. 
Lumbrieales,  Funktion  der  21. 
Luxation  der  Wirbelsäule  245. 
Luxationslähmung  391. 

M. 

Magenektasie,    Beziehungen   zur  Tetanie 

1097. 
Main  en  griife  22. 

—  succulente  347. 
Makroaesthesie  57. 

Makrocheirie,  Makropodie.  Makrosomie 
1186. 

Maladie  des  Tics  convulsifs  1082. 

—  des  Tics  impulsifs  1082. 
Malum  Bernhardtii  412. 

—  Cotunnii  528. 

—  perforans  bei  Tabes  153. 
Mannkopf 'sches  Symptom  56,  1006. 
Markbrücke  Waldeyer's  110. 
Markscheide  365. 
Masseterenklonus  13. 

Mastkur  979. 

Mastikatorischer  Gesichtskrampf  1067. 

Mastodynie  525. 

Masturbation  962. 

Maulwurfstatzen  1174. 

Mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  und 

Nerven  46. 
Medianuslähmung  405. 
Medulla  oblongata,  Krankheiten  der  853. 

—  Abscess  der  756. 

—  Tumoren  der  787. 
Megalocephalie  1187. 
Melkerkrampf  1095. 
Mcniero'sche  Krankheit  1025. 
Meningisme  663. 

Meningitis  basalis  gummosa  823. 

—  basihiris  chronica  simplex  683. 

—  cerebralis  acuta  purulenta  656. 
■ —  —  chronica  683. 

—  cerebros])inalis  epidemica  670. 

—  —  syphilitica  835. 
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Meningitis  chronica  ossificans  688. 

—  serosa  759,  817. 

—  sine  Meningitide  1060. 

—  spinalis  276. 

 chronica  279. 

 syphilitica  282. 

—  tube'rculosa  676. 

 circumscripta  280. 

Meningocelo  361. 

Meningococcus  intraccllularis  656.^ 
Meniugocncophalitis  syphilitica  825. 

—  tubcrculosa,  lokale  682. 
Meningomyelitis  syphilitica  282. 
Meningomyeloeele  361. 
Meralgia  paraesthetica  412. 
Meriatschenje  1086. 
Merkfähigkeit  6. 
Merycismus  965. 
Metatarsalgie,  Mortou'schc  536. 
Meteorismus  bei  Hysterie  932. 
Migräne  1010. 

Migraine  ophthalmique  1012. 

—  ophthalmoplegique  423. 

—  ophthalmo-spasmodique  1014. 
Mikrogyrie  732. 

Miosis  85. 
Misophobie  984. 

Missbildungen  des  Rückenmarks  360. 

Mitbewegungen  616. 

Mogigraphie  1089. 

Mogiphonie  1095. 

Monoklonie  1088. 

Monoplegie  605. 

Morbus  Basedowii  1157. 

—  Menifere  1025. 

—  sacer  1029. 
Morel'sches  Ohr  7. 
Moria  782. 
Morphiumsucht  1194. 
Morton's  Metatarsalgie  536. 
Morvan'sche  Krankheit  349. 
Motilitätsprüfung  7. 
Motorische  Centren  556. 
Motorische  Herdsymptome  603. 
Motorische  Leitungsbahn  567. 
Motorische  Punkte  33. 
Motorische  Zone  des  Gehirns  556. 

—  Tumoren  der  779. 
Multiple  Neuritis  457. 

Multiple  neuritische  Hautgangrän  1147. 
Multiple  syphilitische  Wurzelneuritis  834. 
Multiple  Sklerose  309. 
Musculocutaneus,  Lähmung  des  397. 
Musculus  biccps,  brachialis  etc.  s.  unter 

ßiceps,  Brachialis  etc. 
Muskelatrophie,  progressive  218. 

—  arthritische  223. 

—  hereditäre  Form  225. 

—  neurotische  Form  237. 

—  spinale  Form  219. 

—  Peronöfil -Typus  237. 

Typus  Marie-Oharcot,  Tooth  237. 
Jliiskelbeschaffenheit  7. 


Muskeldefokte,  angoboreno  200. 
Muskolorrogbarkoit,  mechanische  46. 
MuskoUunktion  15. 
Muskelkrämpie,  lokalisierte  1062. 

—  idiopathische  1096. 
Muskollälimung,  ischaeniische  372. 
Muskolsinn  52. 

Muskeltoiius  8. 

Muskeltransplantation  bei  Poliomyelitis  205. 
Mutismus  choreaticns  1 1 10. 

—  hystericus  928. 

Myasthenia  gravis  pseudoparalytica  881. 

Myasthenische  lieaktion  883. 

JSlyatonie  im  Kindesalter  200. 

Jlydriasis,  springende  85. 

Myelitis  292. 

— •  cervicalis  296. 

—  disseminata  297. 

—  dorsalis  295. 

—  lumbalis  296. 

—  transversa  295. 

 incomjjleta  297. 

Myelocele  361. 
Myelocystocele  361. 
Myohypotonie  im  Kindesalter  200. 
Myoklonie  1087. 

Myokymie  32. 

Myospasia  imj)ulsiva  1082. 

Myotonia  acquisita  243. 

—  congenita  240. 
Myotonie  1102. 
Myotonische  Reaktion  241. 
Myxoedem  1172. 

—  infantiles  1176. 
Myxoedöme  fi-uste  1177. 

N. 

Naclibarschaftssymptome    bei  Hirntumor 
779. 

Nachtwandeln  920. 
Narkosenlähmung  389. 
Narkolepsie  920,  1038. 
Nasenreflex  86. 
Nasion  552. 

Nervendehnung  bei  Neuritis  383. 

—  bei  Tabes  166. 
Nervenentzündung  377. 
Nervenerrogbarkeit,  mechanische  46. 
Nervenextraktion  509. 

Nerven Ibrtsätze  98. 
Nervengoschwülste  541. 
Nervennaht  375. 

—  sekundäre  375. 

—  des  Radialis  404. 
Nervenschwäche  952. 
Nervöse  Dyspepsie  965. 

Nervus  accessorius,  acusticus  etc.  s.  unter 

Accessorius,  Akusticus  etc. 
Nem-algio,  Allgemeines  499. 

—  Behandlung  504. 
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Neuralgia  aiioperiiiealis  540. 

—  brai'hialis  617. 

—  cruralis  :>^27. 

—  hyslcrit-a  988. 

—  iniramaxillaris  512. 

—  intercostalis  521. 

—  isi'hiadica  528. 

—  lumbalis  526. 

—  noc-tui'iia  502. 

—  obturatoria  527. 

—  ocfipitalis  515. 

—  ophthalmifa  511. 

—  Phreiiic'i  517. 

—  pudcndü-hacuioiThoidalis  539. 

—  speriitatica  530. 

—  supramaxillaris  512. 

—  trigcmini  510. 

—  tympanica  514. 

—  visceralis  5-11. 
Neurasthenia  952. 

—  congeiütalis  967. 

—  cordis  962. 

—  sexualis  963. 

—  vasomotoria  962. 
Neuraxon  365. 
Neurektomie  509. 
Neurit  98. 
Neuritis  377. 

—  akute  bulbäre  878. 

—  alcoholica  460. 

—  ascendens  oder  migrans  379. 

—  diabetica  477. 

—  gonorrhoica  477. 

—  gummosa  der  Hirnnerven  825. 

—  gummosa  der  Rückenmarkswurzeln  285. 

—  mercurialis  471. 

—  multiplex  457. 

—  nodosa  disseminata  378. 

—  optica  624. 

—  professionelle  378. 

—  puerperalis  476. 

—  retrobulbaris  627. 

—  senilis  478. 

—  tuberculosa  477. 
Neurofibrillen  99. 
Neurofibromatosis  generalis  542. 
Neurolisation  369. 
Neurolysis  404. 

Neurome  541. 
Neuromyositis  497. 
Neuron  99. 
Neuronlehre  98. 
Neurosen  901. 

—  traumatische  993. 

—  vasomotorische  1134,  1140. 
Neurotische  Form  der  progressiven  Muskel- 
atrophie 237. 

Neurotomic  509. 

Ncvrite  interstitielle  hypertrophirjue  et  pro- 
gressive de  l'cnt'ance  289. 
Ncvro-tabes  periph6ri(|iie  462. 
Nickkrämpfc  1078. 
Nictitatio  1065. 


Nierenmigräne  1011. 
Nieskraii)])f  1081. 
Nitroglycerin  bei  Migräne  1017. 
Nodding  spasm  1073. 
Nosophobie  955. 
Nyktalgien  956. 
Nystagmus  81. 

—  bei  multipler  Sklerose  311. 

—  der  Berglewie  1095. 

o. 

Obturatoriuslähmung  410. 
Occipitaliieuralgie  515. 
Oculopupilläi-e  Symptome,  bei  Plexus- 
lähmung 391. 
Oculomotoriuskern  581. 
Oculomotoriuslähmung  419. 

—  periodische  422. 

Oedem,  blaues,  bei  Hysterie  982. 
Ohnmacht  685. 
Olfactometer  71. 
Onanie  962. 
Operculum  548. 
Ophthalmoplegia  electrica  628. 
Ophthalmoplegie  888. 

—  angeborene  419. 
Opisthotonus  1199. 

Opium-Brombehandlung  der  Epilepsie  1054. 
Opponens  pollicis,  Funktion  des  22. 
Optische  Ai:)hasie  645. 

—  Leitungsbahn  577. 
Optisches  Erinnerungsfeld  684. 
Ortssinn,  Prüfung  des  51. 

—  Störungen  des  57. 
Oscedo  1081. 

Osteitis  deformans  1186. 
Osteo-artliropathie  hypertrophiante  1187. 
Osteomalacische  Lähmung  364. 
Otalgie  514. 

Otitischer  Hirnabscess  758. 
Oxyakoia  436. 

P. 

Pachyaki'ie  1182. 

Pachymeningitis   cervicalis  hypertrophica 
280. 

—  externa  651. 

—  interna  haemorrhagica  651. 
Pantophobio  983. 
Paradoxe  Kontraktion  64. 

—  Schweisssekretion  70. 
Paraesthesien,  Allgemeines  55. 
Parakusis  73. 

—  Willisii  73. 

Paralyse,  asthenische,  myasthenische  881. 

—  der  L-rcn  838. 
Paralysie  obstctricale  392. 

Paralysios  post-operatoires.  post-anosthcsi- 

ques  389. 
Paralysis  ngitans  1120. 
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Faralysis  usüondcns  lu-iitii  48(i. 

—  diaphI•UJ^lnatica  384. 

—  dipiithoritica  472. 

—  -  glosso-pharyiiRO-labiea  progressiva  859. 

—  posthemiplegioa  616. 

—  saturnina  466. 
Paralytio  choroa  lllü. 
l'arafvtisoho  Anfalle  845. 

—  Kontraktur  28. 

—  —  bei  Kinderlälinumg  194. 
Paraiuyoolonus  multiplex  1087. 
Paraniyotonia  congenita  243. 

—  ataktisclie  243. 
Paraparese,  spastische  174. 

—  spastisch-ataktischo  181. 
Paraphasie  637. 
Paraplegia  senilis  308. 
Paraplegie,  subakute  ataktische  188. 
Parasiten  des  Gehirns  805. 
Paresio  analgcsique  n.  s.  w.  349. 
Parkinson'sche  Krankheit  1120. 
Passive  Bewegungen  8. 

—  Erschwerung  der  8. 

—  Prüfung  der  Empfindung  der  52. 
Patellarklonus  10. 
Patellarphäuomen  9. 

Patellarreflex  9,   s.   auch  Westphal'sches 

Zeichen. 
Pavor  nocturnus  956. 
Pectoralis  major,  Punktion  des  18. 

—  Lähmung  des  18. 

Pedunculus  cerebri,  Geschwülste  des  784. 
Pellagra  185. 

Periaxiale  segmentäre  Neuritis  378. 
Perimetrische  Messung  74. 
Perineuritis  377. 

Periodische  Extremitätenlähmung  363. 

—  Oculomotoriuslähmung  422. 
Peripherische  Lähmung  367. 
Peripherische  Lähmung  der  spinalen  Nerven 

383. 

Peripherische  Nerven,  Krankheiten  der  365. 

 traumatische  Lähmung  der  367. 

Peroneus,  Funktion  des  25. 
Peroneuslähmung  413. 
Perverse  Empfindung  56. 
Petit  mal  1037. 

—  intellectuel  1038. 
Pharyngisnms  1070. 
Pharynxkrisen  150. 

Phlebitis  obliterans  bei  Meningitis  syphili- 
tica 285. 
Phobien  983. 
Phobophobie  983. 
Phronicus,  Lähmung  des  383. 

—  Neuralgie  des  517. 
Pia  mater  95,  547. 
Picd  tabetique  152. 
Pilomotor  rcflex  63. 
Platzangst  982. 
Playfairkur  979. 

Plexus  bracliialis,  Lähmung  des  385. 
Plexus  coccygeus,  Neuralgie  des  540. 


Plexuslähmung,  obere  387. 

—  untere  390. 

—  totale  391. 

Polience|)halito  moyenno  866. 
Poliencephalitis  acuta  inferior  722,  868. 

 liaemorrhngica  supcrior  725. 

Policncophaloniyelitis  728. 
Poliomyelitis  anterior  acuta  189. 

—  adultorum  206. 

—  subacuta  und  chronica  208. 

—  bulbi  722. 

PoUakurie  bei  Neurasthenie  964. 

Pollutionen  962. 

Polyacstliesie  57. 

Polyklonie  1087. 

Polymyositis  491. 

Polyneuritis  457,  s.  auch  Neuritis. 

—  alcoholica  1190. 

—  diabetica  477. 

—  senilis  478. 

Polyneuritische  Psychose  463. 
Polyopia  monocularis  bei  Hysteine  929. 
Pons  s.  Brücke. 
Porenccphalie  177,  731. 
Poriomanie  921,  1036. 
Posticus-Lähmung  91. 
Potamophobie  983. 
Pott'scher  Buckel  259. 
Predige rhaud  281. 
Priapismen  bei  Tabes  147. 
Primitive  Athetose  615. 
Professionelle  Paresen  497. 
Progressive  Bulbärparalyse  859. 
Progressive  Muskelatrophie  218. 

—  —  hereditäre  Form  225. 

—  —  infantile  225. 
 juvenile  233. 

—  —  neurotische  237. 

 spinale  Form  der  219. 

 familiäre  spinale  225. 

—  —  Peronealtypus  der  237. 

 Typus  Marie-Charcüt,  Tooth  237. 

Progressive  Paralyse  838. 
Propulsion  1124. 
Prosopalgie  510. 
Prosopoplegie  431. 
Prurigo  bei  Neurasthenie  959. 
Pruritus  959. 

Psammom  des  Gehirns  773. 
Pseudobulbärparalyse  876. 

—  infantile  880. 
Pseudohyj)ertrophie  226,  233. 
Pseudologia  phantastica  904. 
Pseudo-SIeniferc  1026. 
Pseudomeningitis  663. 

—  hysterica  938. 
Pseudonouralgia  hysterica  504. 
Pseudoneuritis  optica  625. 
Pseudoparalyse,  syi)hilitische,  alkoholische, 

diabetische  850,  851. 
Pseudoptosis  hysterica  929. 
Pseudosklero.so  319. 
Pseudotabes  arscnicosa  470. 
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Psoudotabos  iliabelicii  477. 

—  syphilitica  288. 
Psoudototamis  1102. 
Pseiiclotrichinosis  496. 
Psyi'lialf^icii  504. 

rsyoliischo  Störungen  bei  progressiver 
Paralyse  841. 

Psychose,  polyneuritische  463. 

Psychosonsorisehe,  psychomotorische  Illu- 
sionen 1009. 

Psychotherapie  bei  Hysterie  945. 

Psvchrophor  973. 

Ptarmus  1081. 

l'unctuni  Sylvii  551. 

Punkte,  motorische  33. 

Punktion  der  Ventrikel  bei  Hirntumor  801. 

—  bei  Hydrocephalus  821. 
Pupillen,  springende  85. 
Pupillendiffereuz  85. 
Pupillenreaktion  82. 

—  paradoxe  83. 

—  sympathische  84. 
Pupillenstarre  82,  141. 

—  hemianopischc  631. 
Pyramideubahn  565. 
Pyramiden kre u z u  ng  567. 
Pyramidenseitenstrangbahn  103. 
Pyramideuvorderstrangbahu  103. 

Q. 

Quadriceps  femoris,  Funktion  des  23. 

—  Lähmung  des  23. 

R. 

Kachenmuskulatur  87. 
Rachischisis  361. 
ßadialislähmung  399. 
ßailway  spine  360. 
ßandbündel  105. 
ßandzone  Lissauer's  110. 
Banvier'sche  Schnürringe  336. 
ßasierei'ki'ampf  1095. 
ilaynaud'sche  Xrauklieit  1142. 
Rectum,  Neuralgie  des  540. 
Recurrenslähmung  90,  450. 
Reflexbogeu  im  Hückenmark  114. 
ßeflexepilepsie  995,  1031,  1039. 
Keflexkollatcralen  llO. 
Rofdexkrampf,  saltatorischer  1081. 
Reflcxlälimungon,  spinale  362. 
Reflexzellen  99. 

Regeneration  der  peripliorcu  Nerven  368. 
Regionäre  Ischaenue  1143. 
Reizbare  Schwäche  954. 
Respiralionskränipl'o  1080. 
Retrograde  Degeneration  122. 
Retropharyiigcalubscess    bei  Spondylitis 

tuberculosa  259. 
Retropulsion  1124. 
Rhenchospasmus  1081. 


Rhoiidjoidei,  Funktion  der  16. 
Riechmesser  71. 
Riesenwuchs  1186. 
Rindenepilepsie  604. 
Riniie'scher  Versuch  73: 
Rölirenblutung  330. 
Romberg'sches  Syinpl(jm  143. 
R()tationskrämp*"c;  1074. 
Rückenmark,  Allgemeines  95. 
—  Lokalisation  im  124. 
Rückenmarksabscess  327. 
Rückenmarkscentren  113. 
Rüekenmarkserschütteruug  359. 
Rückenmarksgefässe  138. 
Rückenmarksgeschwülste  334. 
Rückenmarkskrankheiten,   Einteilung  der 
139. 

Rückenmarksschwindsucht  139. 
Rückenmarkssträiige  102. 
Rückenmarkssyphilis  282. 
Rückcnmarkstuberkel  339. 
Ruinpfmu.skeln,  Krämpfe  der  1078. 
Rumination  965. 


s. 

Salaamkrämpf'e  1073. 
Saltatorischer  Reflexkrampf  1081. 
Sarkom  des  Gehirns  773. 
Sawyers  cramp  1095. 
Sayre'sche  Methode  bei  Calles  267. 
Schädel,  Untersuchung  des  6. 

—  perkutorische  Empfindlichkeit  des  bei 
Tumor  cerebri  789. 

Schädeldeformitäten  6. 

—  bei  flydi-ocephalus  812. 
Schaukelstcllung  des  Schulterblatts  16. 
Scheintod,  hysterischer  920. 
Schilddrüse,  Funktion  der  1176. 
Schilddrüsenbehandlung    bei  Jlyxoedem 

1178. 

Schlafch-ucklähmuug  408. 

Schlafkrankheit  1176. 

Schlaflosigkeit  der  Neurastheniker  956. 

—  Behandlung  der  977. 
Schlafzustände,  hysterische  919. 
Schlaganfall  694. 

Schleife,  mediale  572. 

—  laterale  576. 
Schleifeidvreuzung  570. 
Schlingakt  87. 

—  Centrum  des  858. 
Schlottergelenk  bei  Poliomyelitis  195. 
Schucksen  1080. 
Schlundkrampf  1070. 

Schmerzen.  Allgemeines  54. 
Schmerzgefühl,  Prüfung  des  49. 
Schmerzmesscr  50. 
Schmiedekrampf  1094. 
Sehnarchkrampf  1081. 
Schneiderkrampf  1095. 
Schreibcentrum  561. 
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Schreiberkrampf  1089. 
Schüttolliihimin^'  1120. 
Schultorarinläliiming,  Erb'si'hc  kombinierte 
387. 

Schiisterkrampf  109H. 
Sohwann'sehe  Scheide  366. 
Schwatzepilepsie  1038. 
Schweisscentren  69. 
Sehwoisssekretion,  paradoxe  70. 
Schwindel  1022. 

—  galvanischer  1023. 

—  Gerlier'scher  1027. 

—  bei  Gehirnkrankheiten  599. 
Sclerosis  multiplex  cerebrospiualis  809. 
Scoliosis  hysterica  923. 
Scrotalreflex  63. 
Seek'nanaesthesie  619. 
Seelenblindheit  633. 
Seelenlähmung  607. 
Seelcnzustand,  Prüfung  dos  5. 
Sehbahn  577. 
Seheentrum  563. 

—  Tumoren  des  782. 
Sehnenphänomene,  Prüfung  der  9. 

—  Steigerung  der  9. 
Sehnentransplantation  205. 
Sehnervenatrophie  626. 

—  bei  multipler  Sklerose  312. 

—  bei  Tabes  147. 
Sehprüfung  73. 

Sehstörung  bei  Gehirnki-ankheiten  623. 
Sehstrahlung  577. 
Sein  hysterique  906. 
Seitenstrangbündel,  aberrierendes  lOfi. 
. Sekretionsanomalien  69. 
Sekundäre  Degeneration  119. 

—  im  Gehirn  596. 

—  im  Rückenmark  119. 
Senile  Paraplegie  308. 
Senkungsabscess  bei  Spondylitis  tuber- 

culosa  259. 
Sensibilität,  Prüfung  der  49. 
Sensibilitätsstöi'ungen  bei  Gehirnla-ank- 

heiten  618. 
Sensibilitätstafeln,  spinale  nach  Seiffer  128, 

129. 

Sensibilite  rccurrentc  371. 
Sensible  Leitungsbahn  569. 
Serratus  anticus  major,  Funktion  des  16. 
Serratuslähmung  16,  395. 
Sexual-skin  131. 
Sexuelle  Neurasthenie  963. 
Shok  360. 
Silbenstolpern  92. 
— -  bei  Dementia  paralytica  844. 
Simulation  bei  traumatischer  Neurose  1002. 

—  des  epileptischen  Anfalls  1044. 
Singultus  1080. 
Sinnescentren  564. 
Sinnesfunktionen,  Prüfung  der  70. 
Sinnesthrombosc  763. 
Situationsangst  983. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten 


Skandierende  Sprache  92. 
Skrtiidiorondo  Sprache  Ijci  Skleroso  312. 
SkU-rodaklylia  ai\nuiaris  aiiiiiumoides  1152. 
Skloroihdvtylio  1152. 
Sklorodormio  115 1. 
Sklerose,  diffuse  320,  852. 

—  lobäre  733. 

—  multiple  disseminierte  309. 

—  miliare,  sonilo,  tuberöse  853. 
Skoliose  bei  Lscliias  530. 

—  bei  Polioniyolitis  195. 
Skotom  76. 

Skotoma  seintillans  1012. 
Sohlenreflex  61. 
Solitärbündel  446. 
Solitärtuberkel  dos  Gehii-ns  773. 
Somnambuler  Zustand  der  Hypnose  950. 
Somnambulismus  920. 
Somnolenz  599. 
Sopor  599. 

Spätapoplexie,  traumatische  692. 
Spasmo  polygonal  1074. 
Spasmo  toxin  1198. 
Spasmus  facialis  1062. 

—  nutans  1073. 

—  palatiuus  1065. 
Spastisch-ataktische  Paraplegie  181. 
Spastische  Spinalparalyse  169. 

—  kongenitale  Form  der  174. 

—  hereditäre  Form  der  172. 
Spastischer  Zustand  der  Muskulatur  9. 
Spermatorrhoe  962. 

Spina  bifida  361. 

Spinale  Kinderlähmung  189. 

—  E,eflexlähmungen  362. 

—  Sensibilitätstafeln  nach  Seiffer  128,  129. 
Spinalganglion  109. 

Spinalirritation  959. 

Spinallähmung,  akute  atrophische  189. 

—  akute  atrophische  der  Erwachsenen  206. 

—  subakute  und  chi'onische  atrophische 
208. 

—  spastische  169. 

—  syphilitische  288. 

Spinalpunktion  664  s.  auch  Lumbalpunktion. 
Splanchnomegalie  1183. 
Splenius  capitis,  Funktion  des  27. 
Spondylitis  defoi-mans  274. 

—  tuberculosa  256. 

—  typhosa  258,  264. 
Spondylomalacia  traumatica  253. 
Spondylose  rhizomelique  274. 
Spontanbewogungen  bei  Tabes  145. 
Spontanfraktur  bei  Syringomyelie  347. 
Spontangangrän  1146. 
Sporadischer  Kretinismus  1176. 
Sprachccntrcn  561. 

—  Tumoren  der  780. 
Sprache,  paralytische  844. 
Sprachstörung,  Allgemeines  91. 

—  bei  Eulbärparalyse  860. 

—  bei  Gehirnkranldieiten  634. 
III.  Aufl.  77 
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Sprinponde  H[yclriiisi.s  85. 

r'ii])ill('n  85. 
SdirrUriiiiipf  1198. 
Slatiuii  liaiicli(''o  H2;J. 
Statisi-ho  lletk-xkränipfo  1081. 
Stiitus  ppik'ptii'iis  1015. 

—  hemicraiiicus  1014. 
Stauung.spaijillc  (524. 

—  bei  Hiriituinor  77ü. 
Stellwapr'sclics  Symptom  llßO. 
Storeoifiiostisflu'  EmpliiKluiig  63. 
Sternoc'leidonm.stoitlcus,  Funktion  des  26. 
Sternutitio  convulsiva  1081. 

Stigmata  heveditatis  6. 
Stimmbandlähmung  90. 
Stottern  92,  1095. 

—  hysterisches  928. 

—  der  Beine  991. 

Strangerkrankungen  des  Rückenmarks  139. 
Strangzellcn.  III. 

Struma  bei  Bascdow'schor  Krankheit  1158. 
Strumektomie,  partielle  bei  Basedow'sclier 

Krankheit  1171. 
Sturamheit.  hysterische  928. 
Stupor  600. 

Subscapularis,  Funktion  des  18. 

—  Lähmung  des  398. 
Substantia  gelatinosa  centralis  101. 
Suggestibilität  903. 
Suggestion,  verbale  951. 
Supinatorlongus.brevis, Funktion  der  19,20. 
Supraorbitalneuralgie  511. 

Su.spension  bei  Tabes  167. 
Suture  ä  distance,  tubulaire  369. 
Sydenham'sche  Cliorea  1105. 
Symmetrische  Gangrän  1142. 
Sympathicectomie  bei  Epilepsie  1058. 

—  bei  Morb.  Basedowii  1172. 
Sympathicus,  Erkrankungen  des  1131. 

—  Galvanisation   des   bei  Basedow'scher 
Ki-anldieit  1169. 

Symptomatologie  3. 
Syndrome  levulosurique  968. 
Synkope  685. 

—  lokale  1143. 
Syphilis  und  Tabes  140. 

—  des  Rückenmarks  282.  . 
Syphilitische  Gehirnkrankheiteu  821. 

—  Spinalparalyse  288. 

—  Wirbelkrankheiten  270. 
Syphilom  des  Gehirns  773,  822. 
Syringomyelic  342. 

Systemerkrankungen  des  Rückenmarks  139. 


T. 

Tabes  dorsalis  139. 

—  Pathologische  Anatomie  157. 

—  Verlauf  und  Prognose  162. 

—  Therapie  164. 


Taehycardie,  paroxysmale  bei  Neurasthenie 
961. 

—  bei  Morbus  Basedowii  1158. 
Tänzcriiinenki'umjjl'  1095. 
Talalgie  536. 

Tangentialfasern,  Sehv^'und  der  bei  Demen- 
tia paralytica  840. 
Tarsalgie  536. 
Tttstlähmung  619. 

Taubheit  und  Taubstummheit,  nach  Menin- 
gitis 673. 

—  hysterische  913. 
Taucherlähmung  333. 
Taucherkrankheit  333. 
Telographistcnkrampf  1095. 
Teleneuron  113. 
Temperatursinnpriifung  50. 

—  nach  Goldscheider  50. 
Teres  major,  Funktion  des  18. 

—  minor,  Funktion  des  18. 
Tctaniforme  Krämpfe  bei  Hirnkrankheiten 

605. 
Tetanie  1096. 
Tetanille  1096. 
Tetanin  1198. 
Tetanischer  Anfall  64. 
Tetanotoxin  1198. 
Tetanus  1198. 
~  bulbaris  1204. 

—  idiopathicus  1199. 

—  neonatorum  1199. 

—  puerperalis  1199. 

—  liydrophobicus,  paralyticus  1204. 
Thalamus  opticus,  Funktionen  des  579. 
Thermanaesthesie  56. 
Thomsen'sche  Ki-ankheit  240. 
Thoracicus  longus,  Lähmung  des  395. 
Tlrrombose  der  Hirnsinus  763. 
Thyreoidin  1178. 

Thyreojodin  1178. 

Thyroeolloid  1178. 

Tibialis  anticus,  Funktion  des  21. 

—  posticus,  Funktion  des  25. 

—  Lähmung  des  415. 
Tic  convulsif  1062. 

—  de  colporteur  1074. 

—  douloureux  510. 

—  du  pied  1085. 

—  general  1082. 

—  rotatoire  1074. 
Tinnitus  aurium  444. 
Topoalgie  55. 
Topophobie  983. 
Torticollis  mental  1071. 

—  rheumaticus  1071. 
Totenfinger  1146. 

Tractus  antero-loteralis  nscendens  571. 

—  tegmcnto-cerebellaris  574. 
TranslVrt  bei  Hysterie  914. 

—  bei  Neuralgie  502. 
Traumatische  Nervenlähmung  367. 

—  Neurosen  993. 
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Traunuitischo  Spätapoploxie  69a. 
Tremor  uk-oholieiis  11'.)!. 

po.sthoiuipU'i^icus  (ilU. 

senilis  1127. 
Trepuniitioii  bei  Hiriitunior  796,  800. 

—  bei  Kpilepsie  1056. 
Trieeps  briieliii,  Funktion  des  19. 
TrieepslühnuMio-  402. 
Trieeps  suriie,  Funktion  des  24. 
Trij^eniiiuiskerne  HSS. 
Trip;i*ii>inusiiiiinuinj^'  424. 
Trigeminusneuraluio  510. 
Trigeminuswurzeln  585. 
Trismus  1068. 

—  hysterieus  923. 

—  bei  Tetanus  1199. 
Trochleariskern  585. 
Trommlorlähmuug  405. 
Trophische  Centren,  trophische  Nerven  67. 

—  Störungen  67. 
 bei  Neuritis  381. 

 bei  Hirnkranklieiten  622. 

Ti'ophoneurosen  1134. 

TrophooedJ;me  familiale  1174. 

Trousseau'sches  Phänomen  1099. 

Trugbewegungen,  Trugempfindungen  1009. 

Tubercula  dolorosa  542. 

Tuberkel  des  Gehirns  773. 

Tuberkulöse  Meningitis  basilaris  676. 

Tuberöse  Sklerose  853. 

Tumor  cerebelli  784. 

Tumor  cerebri  772. 

Tumoren  des  Rückenmarks  334. 

Tumoren  der  Wirbelsäule  270. 

Turmsehädel  814. 

Tussis  liysterica  915. 

Tympanites  bei  Hysterie  932. 


u. 

Uebungstherapie,  kompensatorische  166. 
Uhrmacherkrampf  1095. 
Ulnarislähmung  407. 
Unfall-Neurosen  993. 
Unterkieferklonus  13. 
Untersuchang,  objektive  3,  4. 

—  elektrische  33. 
Urophobie  987. 
Urticaria  factitia  960,  996. 

—  gangraenosa  1147. 

—  interna  1138. 


V. 

Vaguskerne  446,  519. 

—  Innervationsgebiet  447. 
Vaguslähmung  446. 
Valleix'schc  Druckpunkte  502. 
Vasomotorische  Centren  66. 

— -  im  Gehirn  561. 

—  im  Rückenmark  107. 


Vasomotorische  Neurosen  1134. 

der  lOxtremitiUen  1140. 
Vascimotorischo  Störungen  66. 

—  i)oi  (iehirnkranklioitoii  622. 
Vasomotorischer  Symptomonkomplex  1000. 
Veitstanz  1105. 

Voiitrikelbhitung  700. 
Venirikolpiinktion  bei  Hirntumor  801. 

—  bei  Hydrocophalus  821. 
Verbale  Suggestion  951. 
Vorilo|)i)i'lung  der  Persönlichkeit  920. 
Verschiebungstypus  Foerster's  1003. 
Versehlucken  89. 

Vertigo  paralysant  1027. 
Vertigo  1022. 
— •  auralis  1025. 

Vertigo  e  stomacho  laoso  1024. 
Vicq  d'Azyr'schor  Streifen  553. 
Vierhiigeltumoren  783. 
Violinistenkrampf  1094. 
"Viscerale  Neuralgien  541. 
Vomitophobie  987. 
Vorderseiteustrangreste  104. 


w. 

Wachsuggestion  952. 
AVahlpunkte  33. 
Waller'sche  Degeneration  377. 
Wandertrieb,  epileptischer  1036. 

—  hysterischer  921. 
Weber'scher  Versuch  73, 
Weber-Gubler'sche  Lähmung  617. 
Weir-MitcheU'sche  Kur  979. 
Westphal-Edinger's  Kern  581. 
Westphal'sches  Zeichen  14. 

—  bei  Tabes  141. 
Winternitz'sche  Kühlsonde  973. 
Wirbelankylose  274. 
Wirbelgeschwülste  270. 
Wirbelkrankhoiten,  Rückenmarksaffek- 
tionen infolge  von  245. 

Wirbelsäule,  Caries  der  256. 
Wirbelsyphilis  273. 
Witzelsucht  782. 
Wortblindheit  638.  645. 
Worttaubhoit  636. 
Wrist  drop  467. 
.  Wurzcleintrittszone  110. 
Wurzel neuritis,  multiple  syphilitische  834. 

X. 

Xerospasmus  1095. 
Xorostomie  1029. 

z. 

Zahnausfall,  spontaner  148. 
Zittern  30. 

77* 
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Zittern,  fibrilläros  32. 
Zone  siilco-iimrgiiiule  105. 
Zoster  iiplidmliiiieiis  428. 
Ziifkun^f.sgosotz  41. 
Zunge,  Neurose  der  1029. 
Zungoiikriiinpf  10G9. 
Zungenmnskoln,  Allgomeiiios  8ö. 
—  Lähmung  und  Atrophie  87. 
Zwnuirsdenkon  984. 


Zwangshandlungen  986. 

Zwangsluclieii  bei  multipler  Sklerose  313. 

Zwiiiigsvorstollungcn  984. 

Zweifelsuclit  984. 

Zweitor  Zustand  920. 

Zwerchfellkrampf'  1080. 

Zwerchfelllähmung  384. 

—  hysterische  385 

Zwerchrellphäiiumen  384. 


